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PREFACE

I,es manuels de Pathologie Interne à l’usage des étudiants ne seuil 
certes pas rares en France, et dans le nombre il s'en trouve d'excel
lents. Le Traité de M. W. Osler peul soutenir la comparaison avec 
les meilleurs d’entre eux pour ce qui touche à l’enseignement, mais 
il présente en outre cette particularité d'être tout spécialement orienté 
pour la pratique médicale courante, C'est ainsi que, dans maints 
passages, nous rencontrons la mention : « il s'agit là d une forme 
rare », ou encore « cette forme n’a pas un grand intérêt pratique », 
et différentes autres remarques qui montrent à quel point l’auteur 
s’esl préoccupé de mettre chaque chose au plan qui lui convienl.

C'est qu'en effet M. W. Osler n'esl pas seulement animé du désir 
d'exposer d’une façon impeccable les notions médicales, il veut plus 
encore, il veut êlre le muilre qui enseii/ne. Pour cette tâche, la plus 
noble que puissent se proposer tous ceux qui participent ou aspirent 
au Professoral, les qualités essentielles sont : l’ordre, une clarté par
faite, un sens critique aiguisé, une documentation des plus com
plètes. Toutes ces qualités, on les trouve, à un haut degré, dans le 
livre de M. W. Osler; aussi,dès le début, ce livre rencontra-t-il le 
succès le plus flatteur dans tous tes pays où on parle et où on lit 
l’anglais.

Les faits d’ailleurs par eux-mêmes témoignent assez de ce succès, 
et s’il est vrai que l'on juge l’homme par ses œuvres, on pourrait ici 
tout aussi justement juger l’œuvre par l’histoire de l’homme. M. W. 
Osler, bien que né au Canada, et par conséquent de nationalité anglaise, 
fut appelé par les Américains ù professer la médecine dans une de leurs 
plus célèbres Universités (Johns Hopkins University) à Baltimore.



PRÉFACE

Là, le succès de M. YV. Osler alla toujours grandissant, et cela à un 
point tel que les Anglais, jaloux de voir leur compatriote mettre au 
service des Klats-Unis d'aussi tares qualités d'enseignement, réso
lurent «le fixer pour toujours M. W. Osler chez eux, et lui offrirent 
une «les places les plus honorables dont ils pussent disposer, celle d«‘ 
Professeur «le médecin«; «h l'Université «l'Oxford. — M. W. Osler ft; 
nommé dircclcni<*nt à ♦•«*!!«* chain1 par le (i«>uvernement anglais, «l'on 
son litre «le liegius Pro feasor.

On jugera sans doute que M. (i. Steinludla « raison d’édii°r le livn* 
dans l«‘«pn*I se trouve condensé «*l fixé un <*n- .gncmenl dont l«*moinl«* 
médical anglo-américain fail un par«*il • Uien «pu* ce livr<* soil 
sp«‘cialement destiné aux pralieiens cl a mlianls, il nous inléri'ss»* 
tous, car il <*sl pour nous une source pm*i«‘use «h* renseignements 
sur la manière ilonl nos confrères d'oulnv-Manchc et «r«mlre-Allan- 
liquc considèirnl un c«‘rtain iimiihre «le maladies, el aussi sur la 
manière donl ils les soigm-nl, «*ar le chapitre du traitement esl lou- 
jours, dans !<• livre «le M. W. Osler, écrit avec un très grand soin. 
C’est encore là mu* «l«*s raisons pour lesquelles c«? livn* mérite qu'on 
lui fass«‘ bon accueil en Krain*e « I «hms les pays «l«‘ langue français»*.

Pierre Marie.



PREMIÈRE PARTIE

MALADIES CAUSÉES PAR DES PARASITES ANIMAUX

A. — MALADIES CAUSÉES PAR DES PROTOZOAIRES

I - PSOROSPERMOSE

On comprend sous cette dénomination diverses alîcctions produites par les 
sporozoaires. Ces parasites, connus aussi sous les noms de psorospermies et de 
grégarines, extraordinairement abondants chez les invertébrés, ne sont pas 
rares chez les mammifères supérieurs. En règle générale, les sporozoaires sont 
des parasites des cellules (ct/lozoa). L’espèce qui se prête le mieux à l'étude est 
le Coccidium oviforme du lapin : il produit une maladie du foie, dans laquelle 
cet organe est entièrement criblé de nodules blanchâtres, dont les dimensions 
varient d’une tête d'épingle à un pois cassé. En coupant un de ces nodules, on 
voit qu’il est constitué par une portion de conduit biliaire, élargie, et dont les 
parois sont recouvertes d’un épithélium, à l’intérieur duquel se trouvent des 
quantités de corpuscules ovoïdes ; ce sont les eoccidies. Un autre sporozoairc 
très commun se trouve dans les muscles du porc ; c’est le « tube de Rainey », 
production ovoïde située dans le sarcolemme et contenant un certain nombre 
de petits organismes monocellulaires en forme de faux, les Sarcocytli* Mies- 
cheri. Une autre espèce {S. hominis) a été étudiée sur l’homme.

Les psorospermoses ne jouent pas un rôle très important en pathologie 
humaine.

t° Psorospermose interne. — Dans la majorité des cas de cet ordre, on a trouvé 
les sporozoaires dans le foie, où ils produisent une maladie analogue à celle 
qui existe chez le lopin. Dans un cas de Gtibler, il y avait des tumeurs qu’on a 
pu sentir pendant la vie du malade, et Lcuckart établit que ces tumeurs étaient 
dues à des coccidies. Un malade de W.-R. Iladdon fut admis à l’hôpital Saint- 
Thomas avec un peu de lièvre et d’obnubilation ; il perdit peu à peu connais
sance, et la mort survint au quatorzième jour d’observation: on trouva des néofor
mations blanchâtres sur le péritoine, le grand épiploon et sur les parois du péri 
carde ; quelques-unes dans le foie, la rate et les reins. Silcott rapporte un cas 
assez analogue, mais plus remarquable parce que l’évolution y fut très aiguë.
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Une femme Agée de 33 ans, reçue à SI. Mary Hospital. était considérée 
comme atteinte de fièvre typhoïde. Elle avait pris froid six semaines avant d'en
trer à l’hôpitul. Elle avait une lièvre de forme intermittente, un peu de diar
rhée, des nausées, de la sensibilité du foie et de la rate, une langue sèche ; 
la mort survint par syncope cardiaque. Le foie était augmenté de volume, il 
pesait 83 onces environ 2.40u grammes); il contenait des loyers caséeux, 
entouré chacun d’une zone de congestion. La rate était très grosse et contenait 
îles productions analogues. L’iléon présentait six élevures papuleuses, (.es 
masses ressemblaient à des tubercules, mais à I examen on y trouva «les coc- 
cidies.

Un trouve aussi de c«is parasites dans les reins et les uretères. Des cas «le ce 
genre ont été rapportés par Hlaml Sutton et Paul Eve. Dans l’observation d’Eve, 
il y avait comme symptômes de l'hématurie et des envies il uriner fréquentes ; la 
mort arriva au dix-septième jour. Les nodules situés dans le bassin et les ure
tères ont été pris pour des « kystes muqueux ». I tans une observation «h* Joseph 
Griffiths, les tumeurs de l’uretère causèrent de I hydronéphrose.

‘J'1 Psorospermose cutanée. L'existence d'une dermatose causée par «les pro
tozoaires a été beaucoup discutée «buis «*«*s derniers temps. Dans les cas décrits 
par Gilchrist. Itarier, .Montgomery et d’autres auteurs, l«>s parasites sont en 
réalité «les cellides épithéliales dégénérées, ou «les blastomycètes. Parmi ces 
derniers doivenl s«- ranger probablement les organismes décrits «lans la «Icrmn- 
lose coceidienne. Dans une observation «le Wernicke, un parasite avait été 
considéré comme un protozoaire; Gilchrist rapporte «pi'Ophiils, de San Fran
cisco, à propos d’un cas semblable, a démontré que ce parasite est un blasto-

II DYSENTERIE AMIBIENNE

Définition. C'est une colite, aiguë ou chroniipie, causée par VAmieba 11 y ne ti
ler iæ, avec tendance particulière à la production «l’abcès «lans le foie. Cette 
maladie «*sl très répandue en Egypte, dans l'Inde et dans les pays tropicaux 
C’est cette forme «le dysenterie «pii est commune «lans tous les Etats-Unis. Elle 
est eiulémique, et quelquefois assez fréquente pour prendre le caractère épidé
mique. Il semble s'en produire «les cas isolés dans toutes les régions tempérées. 
La fréquence relative de celle forme «b* dysenterie sous les tropiques est mise 
en évidence par les statistiques de Manille : d'après Strong, «lans l'année des 
Etats-Unis, sur 1.3*28 cas «le dysenterie, 561 «'as appartenaient à la dysenterie 
amibienne.

A I hi'qnlal Johns Hopkins, les cas «le dysenterie aiguë ou chronique étaient 
presque exclusivement amibiens. Au cours «les «{uatorze premières années, 
il y a eu 119 cas; 95 venaient «lu Maryland; 108 hommes pour 11 femmes; 
107 blancs pour 1*2 personnes de couleur.

L'infection se prend en buvant de l’eau contaminée ou en mangeant des 
légumes verts, comme la laitue. On a trouvé «les amibes dans la glace servie à 
«les réceptions, «*lc. (Musgrave).

Amocha dysentkiu/e. — Cet organisme a été décrit pour la première fois par 
Lnnibl en 1839, puis par Losch en 1873. Leuckarl le range parmi les rliizopode*, 
subdivision «les protozoaires. Kartulius en a trouvé en Égypte «lans «les selles de
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dysenterie endémique et dans des abcès du foie. En 18ÎM), je l'ai trouvé dans 
un cas de dysenterie avec abcès du foie, provenant de Panama. Posté
rieurement à mes observations, une série de cas a été décrite par Councilman 
et l.afleur. Depuis, un grand nombre d'observations mil été faites par Dock 
aux États-Unis, par Quincke et lions en Allemagne, et par beaucoup d'autres 
auteurs. Il faut recueillir, pour les examiner, les petits amas de mucosité ou de 
pus qui se trouvent dans les selles, ou retirer du mucus en introduisant une 
sonde en caoutchouc mou. Musgrave, cependant, est d’avis qu'on obtient les 
meilleurs résultats en donnant au malade un purgatif salin et en examinant la 
portion liquide des selles. Les débutants doivent apprendre à distinguer des 
amibes les cellules épithéliales gonflées et altérées, qui sont arrondies et à 
protoplasme granuleux.
I1 nurbu di/xenleriie a de 15 à 20 p de diamètre ; il est formé d’une zone 

externe claire (ectoplasme) et d’une zone interne granuleuse (endoplusme), et 
contient un noyau et une ou deux vacuoles. Ses mouvements, tout à fait ana
logues à ceux d'un amibe ordinaire, consistent en de légères propulsions du 
protoplasme. Ils sont assez variables, et ou peut d'habitude les rendre plus 
intenses en chauffant la lame. Assez souvent les amibes contiennent des glo- 
bules rouges qu'ils ont absorbés. Du les reconnaît très bien dans les tissus à 
l'aide de colorants appropriés. Ils peuvent être en nombre énorme et par
fois remplissent entièrement le champ du microscope. Dans le pus d'un 
abcès du foie ils peuvent être très abondants, mais dans les grands abcès il 
localisation profonde, il arrive qu'on les trouve seulement au bout de quel
ques jours, quand le pus commence à s'évacuer. Dans les cas d'abcès liépato 
pneumoniques, on reconnaît facilement les amibes dans les crachats.

Il y a probablement plusieurs variétés d’amibes, on en a trouvé dans les 
selles de personnes parfaitement bien portantes. Quincke et lions admettent 
trois variétés, et Strong décrit à Manille deux formes distinctes, dont l’une 
seulement serait pathogène. Musgrave et Utegg, qui ont acquis aux Philippines 
une grande expérience à ce sujet, ne considèrent pas l'existence d’amibes non pa
thogènes pour l’homme comme absolument prouvée. Ils prétendent que tous ces 
amibes sont ou peuvent devenir pathogènes. On peut cultiver VAmoeba dyxrnle- 
n» en semant des produits des selles ou des ulcérations de l’intestin, mais il ne 
pousse pas en culture pure. Il semble avoir besoin, pour se développer, d’un 
autre organisme vivant en symbiose. On l'a souvent isolé ù l’état de culture 
pure unie à la culture pure d'un autre organisme. Cependant Miller, Celli et 
Fiocca prétendent avoir cultivé ÏAmirba di/xenlerife en culture pure. Ils croient 
que ce parasite se multiplie par scissiparité. Des formes de résistance de cet 
amibe, un peu analogues aux formes de conjugaison du parasite de la malaria, 
ont été décrites par Cunningham, (irassi et Calandruccio, el Quincke. On con
sidère ces « amibes enkystés » comme nécessaires, dans certains cas, pour la 
transmission de la maladie d'une personne à une autre ; Musgrave el Clegg les 
regardent comme la forme la plus dangereuse de cet organisme. On a vu des 
formes d'amibes résister de onze à quinze mois ù la dessiccation.

Anatomie pathologique. — Les lésions se trouvent dans le gros intestin, 
quelquefois dans la portion inférieure de l'iléon. L’abcès du foie est très fré
quent ; il a existé dans 27 de mes tlil observations, soit 22,6 p. 100 des cas.

Intestin. — Les lésions consistent en ulcérations succédant à l'infiltration 
de la sous-muqueuse ; celte infiltration, générale ou locale, est due au gonfle
ment el à la multiplication des cellules fixes du tissu. Tout au début, ces infil-
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trations locales se présentent comme des soulèvements hémisphériques au- 
dessus du niveau général de la muqueuse. Au-dessus, bientôt la muqueuse se 
nécrose et se détache, mettant à nu le tissu sous-muqueux infiltré à 1 état de 
masse gélatineuse d'un gris jaunAtre, qui forme d'abord le fond de 1 ulcère, 
mais qui plus tard est éliminée comme une escarre.

Les diverses ulcérations sont rondes, ovales ou irrégulières, à bords infiltrés 
et creusés. Souvent l’orifice visible est petit par rapport à la perte de sub
stance qui existe par-dessous : les ulcères minent la muqueuse, se rejoignent 
au-dessous et forment des trajets sinueux recouverts par une muqueuse d ap
parence normale. Suivant le stade auquel on observe les lésions, le fond de 
l'ulcération peut être constitué par la sous-muqueuse, la musculeuse ou la 
séreuse intestinale. L'ulcération peu! intéresser la totalité du gros intestin ou 
seulement une partie, par exemple le cæcum, l'angle sous-hépatique, l’anse sig
moïde, le rectum. Dans les eus graves, lotit l'intestin est épaissi et infill 1. par 
les ulcérations; il ne reste alors que çà et là des Ilots muqueux sains. Sur 
100 autopsies de cette maladie faites à Manille, l'appendice a été trouvé inté
ressé 14 fois.

La maladie s’aggrave par l’infiltration progressive du tissu conjonctif de l’in, 
festin, d’où résulte la nécrose des couches sus-jacentes. C’est ainsi que dans 
les cas graves la muqueuse ou la musculeuse peuvent se mortifier en masse dans 
plusieurs régions de l’intestin; le même phénomène se produit, quoique d’une 
façon moins frappante, dans les formes moins sévères.

Dans certains cas, les lésions primitives se compliquent d’inflammation secon
daire avec formation de pseudo-membranes.

La guérison se fait par formation graduelle de tissu fibreux au fond et sur les 
bords des ulcérations; il peut en résulter finalement des rétrécissements partiels 
et irréguliers de l’intestin.

Au microscope, on constate que les produits caractéristiques de l’inflammation 
purulente font nettement défaut. On trouve rarement dans les tissus infiltrés 
des leucocytes polynucléaires,et ils n’y forment jamais de collections purulentes. 
D’autre part, il y a prolifération des cellnlcs fixes du tissu conjonctif. On trouve 
des amibes plus ou moins abondants dans les tissus de la base ou des alentours 
des ulcérations, dans les espaces lymphatiques, et parfois dans les vaisseaux 
sanguins. Les capillaires d'origine et la veine porte en contiennent quelquefois, 
et ce fait parait fournir la meilleure explication du mode d'infection du foie.

Les lésions du foie sont de deux sortes ; d'une part, des nécroses locales du 
tissu hépatique dispersées dans huit l’organe et causées peut-être par les poi 
sons chimiques provenant des amibes; d’autre part, des abcès. Ces abcès sont 
uniques ou multiples. Dans mes 119 observations île dysenterie amibienne, il y 
a eu 27 cas d’abcès du foie, dont 18 aboutirent à l’autopsie. Dans 10 de ces der
niers cas, l’abcès était unique; dans les 8 autres il y en avait plusieurs. L’abcès 
unique siège généralement au lobe droit, soit vers la face convexe dans le voi
sinage du diaphragme, soit vers la face concave dans le voisinage de l’intestin. 
Les abcès multiples sont petits et généralement superficiels. Il peut y avoir d'in
nombrables abcès miliaires contenant des amibes et dispersés dans tout le foie. 
L’abcès hépatique se produit ordinairement dans les deux premiers mois à partir 
du début de la dysenterie; cependant la maladie a duré un an dans un de mes 
cas et six ans dans un autre. Dans fi cas, les symptômes intestinaux avaient été 
si légers que le malade ne s’était jamais plaint de dysenterie. Dans 2 cas mor
tels, il n’y avait que des cicatrices d’anciennes ulcérations; dans 2 autres cas
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mortels, la muqueuse paraissait normale. Dans une première phase, les abcès 
sont gris jaunâtre, à contours nettement définis, et sont formés de matière 
nécrosée spongieuse, contenant plus ou moins de liquide dans ses interstices- 
Les grands abcès ont des parois disloquées et nécrosées et contiennent une 
matière purulente plus ou moins visqueuse, jaune, verte ou jaune rouge, mé
langée de sang et de bandes de tissu hépatique. Los abcès plus anciens ont des 
parois fibreuses, de consistance solide, presque cartilagineuse. Kn sectionnant 
la paroi de l’abcès, on trouve-une zone interne de nécrose, une zone moyenne 
où il y a grande prolifération de tissu conjonctif avec compression et atrophie 
des cellules hépatiques, et une zone externe d’hyperhémie intense. Comme dans 
l'intestin, on constate l’absence d'inflammation purulente, sauf dans les cas où 
il y a eu infection secondaire par des organismes pyogènes. La matière qui 
remplit la cavité de l’abcès présente surtout des détritus graisseux et granuleux, 
parfois des cristaux de Charcot-Leyden, quelques éléments cellulaires et des 
amibes en nombre variable; on trouve aussi des amibes dans les parois de 
l’abcès, surtout dans la zone interne de nécrose. Mallory a imaginé une colora
tion qui permet de mettre en évidence les amibes dans les tissus. Les cultures 
sont habituellement stériles. Cependant on peut trouver divers organismes pyo
gènes. Dans mes observations, il y a eu 6 fois du staphylocoque doré, 
5 fois du bacillus coli, ordinairement associé à d’autres organismes. 3 lois du 
■streptococcus pyogenes, 1 fois du micrococcus lanceolatus. 1 fois du bacillus 
pyocyaneus. On trouve des lésions pulmonaires quand un abcès du foie se pro" 
page vers le diaphragme, comme il arrive si souvent, et s'étend par continuité, 
en traversant le diaphragme, dans le lobe inférieur du poumon droit. C’est 
généralement dans ces conditions qu'il y a rupture de l'abcès. Neuf des abcès 
que j'ai observés se sont ouverts dans le poumon. Trois s’ouvrirent dans la 
plèvre droite, causant ainsi un empyème. Dans un de ces trois cas, l’abcès 
pulmonaire s’ouvrit dans la plèvre, entraînant un pyo-pneumothorax. Suivant 
la situation des abcès, la rupture peut se produire dans divers autres organes 
adjacents. Dans trois cas, elle a eu lieu dans la veine cave inférieure; dans un 
autre, le pôle supérieur du rein droit avait été envahi. L'abcès peut s’ouvrir 
dans le péricarde, le péritoine, l'estomac, l'intestin, les veines porte et sus- 
hépatique; il peut aussi s’ouvrir au dehors (I).

Symptômes. — Un peut distinguer une forme aiguë et une forme chro
nique.

Dysenterie amibienne aiguë. — Dans beaucoup de cas le début est aigu. Il 
y a douleur et ténesme violents. Les selles sont sanglantes ou contiennent à 
la fois des mucosités et du sang. Dans les cas très graves, il peut y avoir ténesme 
continu, avec douleur extrêmement violente et issue de sang et de mucosités 
par petites quantités à des intervalles do quelques minutes. Dans certains cas, 
le malade évacue des lambeaux sphacélés ; la température en règle générale n’est 
pas élevée. Le malade maigrit rapidement, le cœur faiblit, et la mort peut sur
venir une semaine après le début. Parmi les autres symptômes à noter, il y a 
l'hémorragie intestinale, constatée dans3 cas; la perforation d’une ulcération, 
constatée dans *2 cas avec péritonite généralisée. Dans la majorité des cas 
le malade se rétablit; dans d’autres la maladie traîne et devient chronique. Dans 
mi petit nombre de cas, après l'élimination des escarres, il subsiste une ulcération

(1) On trouvera des détails complets sur les abcès liéputii|iies dans l'ouvrage récent de Itolleslon 
sur les maladies du foie.
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étendue aver épaississement el induration «lu v«\lon, le malade a une diarrhée 
ronlinue, perd du poids, et finalement meurt d’épuisement, d'ordinaire dans 
les trois mois qui suivent le début. S«*uls le cancer de l’iesophage et l’anorexie 
nerveuse peuvent produire un amaigrissement aussi intense. 11 peut y avoir 
ulcération étendue de la cornée.

Dysenterie amibienne chronique. — La maladie peut être suIniigné «lés I ori
gine et passer progressivement à l’état chronique, caractérisé spécialement par 
des périodes alternantes de constipation et «le diarrhée. Ces alternatives peu
vent durer de six mois à un an et même davantage. Certains de nos malades ont 
été admis à l'Impilal cinq ou six fois pendant une durée de deux ans. Lors «les 
recrudescences, il y a douleur, émission fréquente «le mucosités et de sang, «*t 
légère ascension de la température. Beaucoup de malades ne se sentent pas 
très mal et maintiennent remarquablement leur état général ; à vrai dire, il est 
rare d’observer aux Llals-I nis l'amaigrissement extrême si fréquent dans les cas 
chroniques des tropnpies. L'alternance des périodes de rémission avec les atta
ques de diarrhée est de règle. L'appétit est. capricieux, la digestion troublée; «le 
légers écarts «le régime peuvent amener brusipiement l'augmentation du nombre 
de selles. La langue «*st souvent rouge, vernissée. « langue «le boeuf». Quand 
la maladie se prolonge, l'amaigrissement peut être extrême.

Complications et suites. — Nous avons <l«;jù parlé des abcès hépatiques et 
hépatico-pulmoindres, complications les plus fréipientes et les plus graves. J'ai 
observé trois fois la perforation «h* l’intestin avec péritonite. L'hémorragie in
testinale est aussi survenue trois fois. La rareté «le cette complication tient pro
bablement à la thrombose «les vaisseaux dans les régions infiltrées. Il peut sur
venir une arthrite, probablement d’origine toxique; j’en ai observé un cas. 
Cin«j cas se sont compliqués «!«• malaria, un «le fièvre typhoïde, un de tubercu
lose pulmonaire, un d’infection par le strongyloïdes intcstinalis.

Diagnostic. — La maladie se distingue des autres sortes de dysenterie par la 
présence «les amibes dans les selles. Un élément suspect ne doit être considéré 
comme un amibe que si l’on constate des mouvements nmihoïdes indubitables. 
Un corps immobile «pii contient un ou plusieurs globules rouges est proba
blement un amibe, mais cette constatation doit inciter ù rechercher d«?s orga
nismes mobiles. Les cellules épithéliales œdématiées peuvent induire en erreur, 
mais leur périphérie hyaline n’a pas de mouvements amiboïdes comme l’ecto
plasme «le l’amibe. Les trichomonades et cereoinonades, si souvent associées 
aux amibes, ne peuvent guère causer «le difficultés. Il faut surveiller pendant 
toute la maladie la limite «le matité hépatupie. Tout déplacement vers le haut 
ou le bas «loi! faire soupçonner un abcès du foie. L'abcès hépatiipie s’accom
pagne ordinairement «le fièvre, de sueurs, «le frissons, de douleur locale. Mais 
il peut être absolument latent. Lu cas d’abcès, la leucocytose est variable. Le 
plus haut chiffre que j'aie observé est 53.000, la moyenne étant 18.850. La leuco
cytose moyenne dans la dysenterie sans complications était 10.600. L’abcès hépa- 
tico-pulmonaire se signale par «les signes pulmonaires locaux et par l’expectora
tion « sauce d’anchois », dans laquelle on trouve presque toujours des amibes.

Pronostic. — Souvent la maladie cède au repos et au traitement intestinal. La 
tendance à la récidive d«*s symptômes intestinaux est un des traits frappants de 
la maladie. Un de mes malades a été reçu à l'hôpital 5 fois en 9 mois. Sur mes 
419 cas, 28, soit 23 p. 400, se sont terminés par la mort. L’abcès du foie est une 
complication grave, car sur 27 cas où je l'ai observé, 49 furent suivis de mort. 
47 abcès ont été opérés, 5 d'entre eux ont guéri.
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Traitement. — Il est probable que lu maladie se contracte exactement «le la 
même manière que la lièvre typhoïde; en conséquence, les mesures prophylac- 
liques doivenl être les mêmes. Le repos au lil a beaucoup «l'importance el hâte 
notablement la guérison. Le régime se déduit de la gravité des symph'nnes 
intestinaux. Dans les cas 1res aigus, le malade sera mis à la diète liquble, lait, 
petit-lait «‘I bouillon. Les médicaments internes donnent en somme des insultais 
très peu satisfaisants. Liant donné que l’amibe a besoin d’autres microorga
nismes pour se développer dans l'intestin, Musgrave pense •• ’il faut s’effor
cer d’entraver leur développement en administrant «les a septuples intes
tinaux. Cependant aucun d eux n'a donné de très bons résultats, si ce n’est 
que Strong s'est bien trouvé de l’emploi de l’acélozone par lu bouche cl en 
lavement. Le bismuth fait probablement plus «le mal que «le bien, parce 
qu'il recouvre la surface des ulcérations de telle sorte «pic les solutions 
employés en lavements ne peuvent atteindre les amibes dans les parois di
ces ulcérations. Les grands lavements avec des solutions contenant de la 
quinine ont donné de meilleurs résultats que tous lus remèdes jusqu’à pré
sent employés, le succès du traitement dépend en grande partie du soin 
avec lequel les lavements sont donnés. L’échec tient certainement dans beau
coup de cas à ce «pion ne prend pas tous les soins nécessaires pour «pie le 
Ihpiide atteigne le ciecuni el h.- c«*don ascendant, où les ulcérations sont souvent 
très graves. Au Johns Hopkins Hospital, nous nous soninms servis avec grand 
prolil «les lavements avec une sidution chaude «le quinine à I p. 5.000, «pi'on 
portail graduellement à I p. 2.500, puis à I p. 1.000. Il faut faire passer dans le 
c«Mon «l«- I à 2 litres de liquide. Les amibes sont rapidement détruits par ce 
produit. Il faut tenir soulevées les hanches «In malade, el il doit faire varier sa 
position, «le telle manière «pie h- liquide coule dans toutes les parties du c«’dme 
Le Ihpiide, autant que possihh-, doit être gardé «piinze minutes. On «lit «pie ces 
grands lavem«-nls, énergiquement recommandés pur Musgrave, ne sont pas 
sans quelque danger. Cependant je n’ai jamais observé de résultats fâcheux, 
même avec les plus fortes doses. On peut «tonner deux lavements par jour. Ouaml 
le ténesme est très intense, un petit lavement d’eau (l’amidon el de laudanum 
(quelques gouttes), soulage beaucoup; cependant les coliipies el le ténesme, 
qui sont les «leux symphonies les plus pénibles, ne sont bien soulagés que par 
la morphine en injections hypodcrmhpics. Des applications locales sur l’abdo
men (cataplasmes légers, ou compresses de térébenthine) rendent de gramls 
services. Tuttle a récemment fait connaître «le bons résultats obtenus en traitant 
la dysenterie amibienne par de simples lavements «l'eau glacée, fréipiemment 
administrés.

III - TRYPANOSOMIASE

Définition. Maladie chronitpie caractérisée par de la fièvre, de la lassitude, 
de la faiblesse, de la consomption, souvent par une léthargie de longue durée : 
« maladie du sommeil ». L'agent pathogène est le Trypanosoma yambiense.

Historique. — En 18/,5, Gruby trouva dans le sang de la grenouille un parasite 
qu'il appela Trypanosoma sanyuinis. On découvrit ensuite que cet organisme 
était un parasite du sang très commun chez les poissons et les oiseaux. Lu 1878, 
Lewis l’observa chez le rat (Tr. Leivisii), chez lequel il ne parait déterminer 
aucun trouble.
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L’importance des protozoaires en pathologie fut indiquée pour la première 
fois en 1880 par Griffith K vans, qui découvrit des trypanosomes (Tr. Evansii) 
dans la maladie des chevaux et du bétail connue dans l’Inde sons le nom de surra. 
Malheureusement, comme mon ami Evans s’en est souvent plaint auprès de 
moi, on ne prêta que peu d'attention à celte découverte vraiment de premier 
ordre ; et même les études plus récentes de Laveran sur la malaria et de Theo
bald Smith sur la maladie du Texas n'amenèrent pas les savants à reconnaître le 
rôle des protozoaires comme agents pathogènes. En 1895. Bruce communiqua 
la nouvelle importante que la maladie de la mouche tsé-tsé, appelée encore Na- 
ffana, qui dans le sud de l’Afrique rendait des régions entières inhabitables pour 
le bétail et les chevaux, était réellement due à un trypanosome ( Trypanosoma 
Drucei). Normalement présent dans le sang des animaux indigènes vivant en 
liberté, et iuoffensif pour ces animaux, il était transmis par la mouche tsé-tsé 
aux chevaux et aux bêtes à cornes non réfractaires importés dans ce qu’on 
appelait les fly-bells. Il y a encore d'autres trypanosomiases, la surra des Phi
lippines étudiée par Musgrave, le mal de caderas de l’Afrique du Sud (T. equi- 
num) et une affection relativement bénigne du bétail au Transvaal, causée par 
un grand trypanosome (T. lheileri).

Trypanosomiase humaine. — En 190-2, alors qu'on ne connaissait pas les try
panosomes comme parasites de l’homme, Dutton en trouva dans le sang d’un 
malade des Antilles qui avait un peu de fièvre, sans symptômes graves. En 
1909, Castclani trouva des trypanosomes dans le liquide céphalo-rachidien de 
malades africaiits atteints de la maladie du sommeil, mais il considéra leur 
présence comme accidentelle. Bruce établit la grande fréquence de ces parasites 
dans le liquide céphalo-rachidien, et émit l’idée que le parasite était la cause 
de la maladie, qu'il présenta comme l'équivalent humain de la maladie de la 
mouche tsé-tsé.

Répartition de la trypanosomiase humaine. — Bruce a cherché les trypa
nosomes sur 80 indigènes de l’Ouganda bien portants en apparence, et en a 
trouvé chez 23 d’entre eux. Sur la cèle occidentale, on en a trouvé en Gambie, 
à Sierra Leone, ît Liberia et en beaucoup d'autres lieux.

Lors de l’expédition au Congo de l'Ecole de médecine de Manchester, Dut
ton, Todd el Christy trouvèrent, sur 1.172 personnes examinées, 103 cas de 
trypanosomiase.

Symptômes. — Comme chez les animaux, il peut n’exister absolument aucun 
signe de maladie; évidemment les parasites peuvent rester longtemps dans le 
sang, sans causer aucun trouble. Souvent, les symptèmes sont bien précis : 
fièvre capricieuse, irrégulière (« fièvre du trypanosome »), amaigrissement, perte 
des forces, gonflement des ganglions lymphatiques et de la rate, œdème des 
pieds. Beaucoup de ces cas étaient autrefois considérés comme de la malaria.

Le plus important, à beaucoup près, des faits établis récemment est le rap
port entre les trypanosomes et la terrible maladie du sommeil.

Depuis le commencement du siècle dernier, on savait que les indigènes de 
1 ouest de I Afrique étaient sujets à une maladie singulière connue sous le nom 
de léthargie de l’Afrique occidentale, ou de maladie du sommeil. On la trouvait 
aussi chez les esclaves transportés aux Antilles et au Brésil. Bien qu’on l’eût 
beaucoup étudiée dans ces dernières années et qu’on eût proposé de la rattacher 
à certaines espèces de lilaires, c’est seulement quand la maladie eut pénétré dans 
l'état libre du Congo et dans le protectorat de l’Ouganda, que le Gouvernement 
se rendit compte de sa gravité. On évalue à plus de 100.090 les morts qu’elle a
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causées dans l’Ouganda depuis 1901. Undos traits caractéristiques de la maladie 
est la longueur de la période latente : cinq années ou même davantage; les pre
miers symptômes sont une expression d'apathie brutale, une fièvre de plus en 
plus marquée avec mal de télé, de la difficulté croissante à marcher, une parole 
bredouillante et indécise, etdu tremblement des mains. L’obnubilation augmente 
par degrés et le malade en arrive à rester endormi continuellement, sauf quand 
on l’excite à s’alimenter. Finalement, le sommeil devient plus profond, on no 
peut plus réveiller le malade, et il meurt, généralement de quelque infection 
secondaire. L’évolution des symptômes visibles peut durer de trois à douze mois. 
La maladie présente plusieurs types. »

Comme nous l’avons dit, c’est. Bruce qui émit l'idée d’une relation possible 
entre les deux maladies; les recherches de Itutlon, de Todd et de Christy ten
dent fortement à confirmer cette idée. Dans tous les 57 cas étudiés de maladie 
du sommeil, il y avait des trypanosomes soit dans le sang, soit dans le liquide 
céphalo-rachidien. Comme il est fi prévoir dans une maladie chronique et lente 
de ce genre, la mort est due généralement à quelque complication, en particu
lier à une méningite infectieuse. Christy a trouvé, plus ou moins tôt, les para
sites. dans 34 liquides céphalo-rachidiens sur 54 liquides examinés. Il semble 
que pour l’homme comme pour les animaux la maladie soit transmise par la 
mouche africaine è aiguillon qu’on appelle glossina.

La maladie semble être toujours mortelle. Un petit nombre d’Européens en 
oïd été atteints. Ehrlich, en annonçant qu’une nouvelle couleur d’anilinc décou
verte par lui (trypanrolh) a une action spécifique sur les trypanosomes parasites 
des animaux, a lait naître quelque espoir. On peut employer, associé à l’arsenic, 
ce produit, ou bien encore le « vert malachite », qui a aussi montré une action 
destructive. (On trouvera une description complète dans le livre de l.averan et 
Mesnil intitulé : Trypanosomes el Trypanosomiases (Paris, 1904.)

IV. - SPLÉNOMÉGALIE DES TROPIQUES

(Cachexie des tropiques. — Piroplasmose. Fièvre dum-dum — 
Kala Azar.)

Définition. —Maladie chronique des régions tropicales et subtropicales, carac
térisée par de l’augmentation du volume de la rate.de l’anémie, une fièvre à 
rémissions irrégulières, et la présence d’un protozoaire parasite du genre 
piroplasme.

En 1900, Leishman découvrit ces parasites dans la rate. Cunningham a décrit 
des organismes semblables dans le bouton de Delhi. En 1903, les constatations 
de Donovan stimulèrent les recherches sur ce sujet, et les travaux approfondis 
de Rogers, de Christophers, Philips et Bentley paraissent établir l’indépendance 
clinique et anatomique de la cachexie fébrile des tropiques, qui avait déjà été 
considérée comine différente de la malaria par Crombie et par beaucoup d’autres 
médecins anglais de l’Inde. J. H.Wright a décrit le môme parasite dans le bouton 
d'AIep.

Répartition. — La maladie est très répandue dans l’Inde, l’Assam, à Ceylan, 
en Chine, en Egypte; les Européens en sont rarement attaqués.

Le parasite, surtout abondant dans la rate, a été trouvé aussi dans la moelle des
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os, les ganglions mésentériques, le foie, les ulcérations intestinales, mais non 
dans le sang circulant. Examinés dans des frottis de rate traités par la coloration 
de Homanowski, ce sont des corpuscules ovales et circulaires rappelant des 
grains d’avoine, contenant un noyau sphérique tout proche de la membrane d’en
veloppe, cl du côté opposé une sorte depetit bétonne!. Deux de ces organismes 
peuvent se trouver accolés; il arrive que des groupes «le 10 à MO éléments soient 
disposés en rosettes ou en zooglées. Rogers a récemment cultivé, en partant de 
ces formes, un organisme analogue aux trypanosomes.

Symptômes. —Leishman donne de la maladie la brève description que voici î
« Augmentation de la rate cl du foie; celle de la rate parait constante, celle 

«lu foie est fréquente, mais non «le règle absolue.
« PAlcur terreuse spéciale de la peau, amaigrissement <•! atrophie musndaire 

intenses aux périodes avancées.
« Fièvre de longue durée, à rémissions irrégulières, sans type défini, se pro

longeant souvent plusieurs mois avec ou sans rémissions.
« Hémorragies, telles que : épistaxis, saignements «le gencives, hémorragies 

sous-cutanées, éruptions purpuriques.
« OKilèmes passagers de diverses régions des membres. »
L'anémie n'esl pas extrême; elle descend rarement en «lerù de 2 millions «le 

globules rouges par centimètre cube. Il y a leucopénie prononcée et augmen
tation d<‘ la proportion des lymphocytes et «les grands mononucléaires.

Les complications sont diverses, par exemple lu dysenterie et des infections 
secondaires de toute sorte.

La mortalité est élevée : «le 25 à 30 p. 100.
Prophylaxie. Léonard ltogers «-I Price ont montré que par l’isolement on 

peut faire disparaître le Kala-azar des zones infectées «le l’Assam; cette expé
rience suggère les mesures «pii seraient probablement efficaces dans Llmle et en 
Afrique.

Traitement. — Lu quinine, sans être le médicament spécifique comme dans 
la malaria, parait diminuer la fièvre. Le fer, l'arsenic et les toniques remlent 
des services contre l'anémie.

V. — MALARIA

Définition. — Maladie chronique présentant : a) des paroxysmes de fièvre 
intermittente à type «piotidien, tierce ou quarte; b) une fièvre continue avec 
des rémissions caractérisées; c) certaines formes pernicieuses, rapidement 
mortelles; d) une cachexie chronique avec anémie cl hypertrophie de la rate.

A celte maladie se rattachent invariablement les hématozoaires décrits par 
Laveran, qui sont transmis à l’homme par la piqûre des moustiques.

Étiologie. — 1° Répartition géographique. — En Europe, cette malailic règne 
surtout dans le sud de la Russie et dans certaines régions «le l’Italie. Elle est 
rare en Allemagne, en France et en Angleterre, et les foyers d’épidémie s’y 
restreignent chaque année davantage.

Aux États-Unis, la mala«lie a perdu progressivement en étendue et en gravité 
dans les cinquante dernières années. Elle a peu ù peu «lisparu de la Nouvelle 
Angleterre, où elle sévissait autrefois d’une manière très intense; cependant, 
il y a eu «lans ces dernières années un léger réveil en certains points. A New
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1 York les formes légères fie la maladie ne sont pas rares. Dans l'Etat de Pliila- 
I (lclpliic el les vallées du Delaware et du Shuylkill, anciens loyers ardents de 
I malaria, la maladie a perdu beaucoup de terrain. Dans l'État de Baltimore, on 
I trouve quelques cas de malaria à l'automne, mais la majorité îles malades qui s’en 
I plaignent, viennent des districts tout à lait extérieurs ou d’une ou deux îles anses 
I de Chesapeake Bay. Dans les Etals du Sud, beaucoup de régions sont sujettes à la 

malaria; cependant là même elle a diminué de fréquence et d’intensité. Dans 
les États du Nord-Ouest la maladie-est presque inconnue. Elle est rare sur la 

| côte du Pacifique. Dans la région des grands lacs, on ne trouve de la malaria 
! que du côté du lac Krié et du lac Saint-Clair, le bassin du Sainl-Lnurenl en est 
i indemne. En Inde, la malaria est très répandue, surtout dans le bassin des 

grands fleuves. Dans la Birmanie et l'Assam on trouve les formes graves de 
! malaria.

En Afrique, la maladie est le grand obstacle à l'établissement des Européens 
sur la côte et le long des fleuves. I.a fièvre de l’Afrique occidentale qu'on appelle 
aussi « eau noire», mélanurie (black water) el qui règne sur la Côte d’Or, est une 
forme tout à fait funeste d’hémoglobinurie malarienne.

2° Saison. — Sous les tropiques, il y a des périodes de minima et des périodes 
de maxima; les premières correspondent aux mois d’été et d’hiver, les secondes 
aux mois de printemps et d’automne. Dans les régions tempérées, il n'y a que 
quelques cas au printemps (généralement en mai); les cas sont nombreux en 
septembre et octobre, quelquefois en novembre.

3° Parasite. — Les parasites des globules rouges du sang (hématozoaires) 
sont très fréquents chez tous les groupes d’animaux. On en trouve dans le sang 
des grenouilles, des poissons, des oiseaux, el de mammifères comme les singes, 
les chauves-souris, le gros bétail el I homme. Chez les oiseaux et les grenouilles 
ils paraissent ne provoquer aucun trouble, à moins de s’y trouver en très grand 
nombre.

En 1880, Lavcran, médecin militaire français en garnison à Alger, remarqua 
dans le sang de malades atteints de malaria, des corpuscules pigmentés, qu'il 
considéra comme des parasites et comme les agents de la maladie, ltichard, 
autre médecin militaire français, confirma ces observations. En 1885, Marchia- 
favaet Celli décrivirent ces parasites avec grand soin, el Golgi lit cette constata 
lion capitale, que le paroxysme delà fièvre coïncidait toujours avec la sporulation 
ou la segmentation d’un groupe de parasites. L’année suivante 11880), Stern
berg rapporta aux médecins des États-Unis les observations de Laveran. Coun
cilman el Abbott avaient déjà, l'année précédente, décrit les corpuscules pig
mentés si particuliers qu’ils avaient trouvés dans les globules rouges des vais
seaux du cerveau d’un individu mort de malaria; en 1886, Councilman confirma 
les constatations de Laveran dans des cas d'observation clinique. Intéressé par 
ces résultats, je commençai à étudier la malaria à l'hôpital de Philadelphie, 
bientôt je me convaincais de l'exactitude de la découverte de Laveran et je pus 
confirmer les affirmations de Golgi sur la coïncidence entre la sporulation et 
le paroxysme de fièvre. Aux Etats-Unis, Walter James, Dock, Koplick, Thayer, 
Uewetson et d’autres encore se mirent à l’œuvre, el dans plusieurs communica
tions je m’efforçai de faire valoir l’extraordinaire importance clinique de la 
découverte de Laveran (1).

(1) Il est peut-être intéressant «le donner quelques références sur des travaux correspondant à 
mes recherches cliniques el exécutés surtout sous la direction de mon collègue le professeur
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Parmi les observateurs anglais, seul Vandyke Carter, dans l’Inde, parait avoir 
apprécié de bonne heure l'intérêt profond de l’œuvre de Laveran.

La première découverte importante «pii vint ensuite fui celle de fiolgi : il 
découvrit que le parasite de la fièvre f* différait «le celui de la fièvre tierce. 
A partir de ce moment, les observateurs italiens reprirent la question avec beau
coup d'énergie. En 1889, Marchiafava et Celli établirent que l'agent des formes 
les plus graves de malaria dilTérait «les parasites des variétés tierce et quarte. 
Dans les «lix dernières années, les travaux «l'observateurs «le plusieurs pays ont 
confirmé ces * essentiels, en ajoutant beaucoup è nos connaissances sur 
la structure et le développement «le ces parasites.

Le progrès suivant se rapport»* a la < du mode «l’infection. King,
de Washington, et «Vautres auteurs avaient émis l’idée que la maladie était 
transmise par «les moustiques. Le r«Me important «les insectes comme h A tes 
intermédiaires était d«\jà apparu à propos «h* la fièvre bovine «lu Texas, «lans 
laquelle Theobald Smith avait démontré «pie les protozoaires s«* développent 
dans les ti«pu*s et que ces animaux transmettent la maladie. Il appartint à Man- 
son «le formuler «l'une façon claire et scientifique la théorie «le l’infection par 
le moustique dans la malaria. Ross, persuailé de l'exnrtitmle de celte vue, étudia 
le problème dans l’Inde et démontra que les parasites se développent «lans le 
corps «le moustiques; il établit d'une manière concluante que pour les oiseaux 
l’infection était transmise par «les moustiques. W. fl. Mac Callum émit Vidée 
que les flagella seraient d«‘s éléments sexuels et observa l’acte «le la reproduc
tion par les flagella. Les recherches «le firassi.de Rastianelli, defiignaini et de 
b«‘aucoup «Vautres auteurs confirmèrent les observations*de Ross et établirent 
que les parasites «le la malaria humaine se «léveloppenl uniquement sur «les 
moustiques du genre anopheles.

Vint ensuite la «lémonstration pratique «les observateurs italiens et les inté
ressantes expériences, faites sur Manson Jr, au sujet «le la transmission directe 
«le la mahulie à l’homme pai la morsure de moustiques infectés. Enfin, comme 
conclusion pratique de toutes ces recherches, les résultats de la campagne 
menée en Italie contre la malaria et les remarquables expériences de Koch et 
de ses assistants ont établi qu’en protégeant l'individu contre la morsures «les 
moustiques, en exterminant l’insecte, ou en donnant aux malades tous les 
soins nécessaires pour que 1<* parasite n’ait aucune occasion «le pénétrer dans 
le moustique, on pouvait arriver à faire disparaître la malaria «le n’importe 
quelle localité.

Morphologie générale du parasite. — Il fait partie «les sporozoaires <*t a 
re«:u un graml nombre «le noms. Le mot plasmodium, si impropre qu’il soit, 
peut servir, suivant les règles «le la nomenclature zoolognpie, A désigner le 
parasite de l’homme. Il y a trois variétés de parasites bien distinctes, et ell«*s 
existent à deux stades «lifférenls : a) l«* stade d’existence «lans l'homme, qui 
joue le r«Me «T h «Me intermédiaire, et dans le«piel 1<* parasite, au cours de son

Tlievcr Philadelphia Medical Time*, 1888 ; British medical Journal, mars 1887 ; Medical N eu*, 188, 
vol. I ; Johns llopkins Hospital Bulletin, 188‘j ; première édition de mon Manuel de médecine, 1892; 
Thayer et IIexvetson. Johns Hopkins Hospital Beporls, 18%; Thayer, Lectures on malarial /ecer. 
1897 ; GW. Mac Cai.i.i:u, llematozoa of Birds. Journ. of erp. Med.. 1898 ; Opib, On the Hemalozoa 
of Birds. 1898 ; Barker. On Fatal Coses of malaria. Johns Hopkins Hospital Beports, 1899 ; Mac Cal- 
i i™- t)n the significance of the flagella. Lancet, 1897; Thayer. Transactions American medical Con- 
f/ress. vol. IV. I0HU ; Lazear. Structure of the malarial parasites. Johns Hopkins Hospital Beports,
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développement, provoque les symptômes île la malaria ; b) une période qui a 
lieu en dehors du corps humain, dans le corps du moustique, hôte délinitif du 
parasite, qui y vit et s’y développe.

I. Stade d'existence dans l’homme. — a) Parasite de la fièvre lierre plas
modium vivax). — La première forme qu’on aperçoive dans les globules rouges 
est ronde ou irrégulière, de 2 g environ de diamètre, et non pigmentée. Elle se 
rapproche beaucoup, comme aspect, des éléments des rosaces qui se forment pen
dant le frisson. Quelques heures plus tard, l'organisme a augmenté de volume ; 
il est toujours annulaire et contient du pigment en lines granulations. Il présente 
un noyau relativement considérable, constituant une région claire, bien déli
mitée, en partie presque transparente, en partie formée d'une substance d’un 
blanc laiteux qui contient une petite masse de chromatine très colorable, mise 
en évidence parla méthode de ltomanowsky. A cette période le parasite possède 
d’ordinaire des mouvements amiboïdesactifs, avec des prolongements mobiles 
à forme de langue. La quantité de pigment s'accroît et le globule devient plus 
grand et plus pâle, par disparition progressive de son hémoglobine. Le para
site s’accroît graduellement et, nu bout de 48 heures, remplit presque tout le 
globule dilaté. Alors il est très pigmenté, et c'est à celle époque qu’on dit sou
vent qu'il a son complet développement. Entre 40 et 48 heures, on constate 
qu’une grande partie des parasites ont subi la transformation remarquable 
qu’on appelle segmentation : le pigment se ramasse en un « bloc » unique et 
le protoplasma se divise en plusieurs spores de lîî à 20) présentant souvent une 
disposition rayonnée. Cependant certains des parasites complètement développés 
ne se segmentent pas. (les parasites, qui sont plus gros que les parasites à 
segmentation et contiennent des granules pigmentaires agités de mouvements 
1res vifs, représentent la forme sexuellement différenciée, les ijamétocyles.

b) Parasite de la fièvre quarte (plasmodium maturité). — Sa forme première 
ressemble beaucoup par son aspect au parasite de la fièvre tierce ; mais quand 
elle augmente de grandeur, les premiers granules sont plus gros et plus sombres 
et leur mouvement n’est pas aussi accentué. Au deuxième jour, le parasite est 
encore plus vaste, de forme arrondie, il présente à peine des mouvements ami- 
boïdes ; le pigment est plus fréquemment disposé à sa périphérie. La bande de 
protoplasme qui l’entoure est souvent d'une couleur vert jaune intense ou d’une 
teinte bronzée sombre. Le troisième jour, les corpuscules a segmentation devien
nent abondants ; le pigment se déplace vers le centre du parasite suivant des 
lignes radiales, ce qui crée un aspect étoilé. Finalement les parasites se rom
pent en plusieurs fragments (de 6 à 12). Ici encore, comme dans le cas du para
site tierce, quelques parasites h complet développement subsistent sans donner 
de spores ; ils constituent les gamétocytes.

c) Le parasite de la fièvre aulomno-teslivale {plasmodium pnecox) est beau
coup plus petit que les autres variétés ; à son complet développement, il est 
souvent de dimension inférieure ù la moitié d'un globule sanguin. Le pigment 
est beaucoup moins abondant : souvent il n'y a que quelques petits granules. 
Au premier abord on ne découvre que les premières étapes du développement : 
ce sont de petits corpuscules hyalins, quelquefois contenant un ou deux gra
nules pigmentaires, qu’on trouve dans la circulation périphérique. Les étapes 
suivantes ne s’observent ordinairement que dans le sang de certains organes 
internes, en particulier la rate et la moelle des os. Les globules contenant les 
parasites sont souvent réduits de volume, crénelés et de couleur bronzée. 
Lorsque le processus dure environ depuis une semaine, il commence à appn-
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rail re des corpuscules plus grands, réfringents, en croissant, ovoïdes ou 
ronds. Ces formes sont caractéristiques de la « fièvre æstivo-automnale ». Les 
formes en croissant el ovoïdes sonl impropres à la sporulation ; elles corres
pondent aux grandes formes à complet développement et non spornlantes des 
parasites des fièvres tierce et quarte, et constituent des formes sexuellement 
différenciées, des « gamétocytes ». Dans riiôle humain elles ne peuvent se déve
lopper davantage, mais sur la lame du microscope ou dans l'estomac du mous
tique. leur hôte intermédiaire normal, les éléments mâles micro-gamétocytes) 
donnent naissance à un certain nombre de longs flagella à mouvements très 
vifs (microgamètes), qui, mis en liberté, pénètrent et fécondent les formes 
femelles (macrogamètes) (NV. G. Mac Calluin). La forme femelle fécondée pénètre 
dans la paroi stomacale de l’hôte intermédiaire, le moustique, dans laquelle 
elle parcourt un cycle bien défini de transformations.

IL Existence du parasite dans le moustique. — Les brillantes recherches 
de-Hoss, suivies des travaux de (1 rassi, Bastianelli, Bignami, Stephens, Chris
tophers et Daniels, ont établi qu’un certain genre de moustiques, Vanopheles, 
est non seulement l’hôte intermédiaire du parasite de la malaria, mais encore 
la seule source d’infection. Dans l’état actuel de nos connaissances,il semble 
que toutes les espèces du genre anopheles peuvent servir d’hôte ou parasite. 
Les genres de moustiques les plus communs dans les climats tempérés sont le 
culexet I anophèles. Les différentes espèces de culex constituent la grande majo
rité des moustiques hôtes ordinaires de nos maisons,et paraissent incapables de 
servir d’hôtes au parasite de la malaria. D’ailleurs, toutes les régions à malaria 
que l’on a étudiées possèdent des anopheles. Quoique celte règle paraisse rigou
reuse, Vanopheles peut exister sans que la malaria existe dans les deux cas sui
vants : si le climat est trop froid pour que le parasite puisse se développer, et 
si la région n’a pas encore été infectée. Autant qu’on le sache, le parasite 
n’existe que sur le moustique et sur l’homme. Il parait juste de poser en fait 
que les régions où existent des moustiques du genre anopheles peuvent être 
frappées par la malaria pendant la saison chaude.

On a décrit un grand nombre d’espèces d nnopheles. Dans l’Amérique du 
Nord, il n’en a été nettement identifié que quatre : A. punclipennis (Say), 
A. maculipennis (Wied), .1. crucians iXViedi. .1. argyrilarsis (Desv.). La variété 
la plus commune, celle qui très vraisemblablement joue le plus grand rôle dans 
la diffusion de la maladie, est l’A. inaculipennis ; c’est aussi l’agent de diffusion 
le plus important sur le continent européen.

Les palpes du culex complètement développé sont extrêmement courtes ; 
on ne peut les voir que par un examen très attentif à la base de la trompe ; au 
contraire, dans Vanopheles elles ont presque la même longueur que la trompe, 
si bien qu’à première vue l’insecte parait avoir trois trompes. Les ailes des 
espèces communes de culex ne présentent pas de marques en dehors des veines 
ordinaires. Les ailes de toutes les espèces américaines (Vanopheles présentent 
des bigarrures bien distinctes. Le culex, quand il repose sur un mur ou sur le 
sol, tient sa paire de pattes postérieures retournées vers la face dorsale de son 
corps, qui est disposé à peu près parallèlement à la paroi ; dans certains cas, 
s’il est plein de sang et s’il repose sur le sol, le corps peut porter vers le bas 
notablement. L’anopheles, quand il repose sur le mur ou sur le sol, lient ordi
nairement sa paire de pattes postérieures soit contre le mur, soit pendante en 
bas (bien que dans certains cas elle puisse être relevée vers la face dorsale); de 
plus, son corps, au lieu de se tenir parallèlement à la paroi ou au sol, penche
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en avant en faisant un angle de t'l° ou davantage : ces quchpics points suffi
sent pour distinguer aisément les espèces dans presque tous les cas.

Le rulex dépose ses œufs dans des fosses, des réservoirs, des puits ou 
d'autres amas d’eau qui se trouvent aux environs ou à l’intérieur des maisons ; 
l’anopheles dépose ses œufs dans de petites (laques sans profondeur ou des 
cours d’eau lents, en particulier ceux qui contiennent certaines algues. Le rulex 
est essentiellement un moustique de la ville, l'anoplielcs est un insecte de la 
campagne.

Involution dans lk coups dl MoisTiyuK. — Ouand ua moustique du genre 
anopheles pique un individu dont le sang contient des formes sexuées (gamé
tocytes) du parasite de la malaria, la libération des flagella et la fécondation des 
éléments femelles ont lieu dans l’estomac de l'insecte. L'élément fécondé 
pénètre alors dans la paroi de l'estomac du moustique et parcourt dans la 
tunique musculaire un cycle défini de transformations. Deux jours après la 
morsure, commencent à apparaître, dans la paroi gastrique du moustique,* des 
corpuscules arrondis, réfringents, granuleux, qui contiennent des granules 
pigmentaires visiblement identiques à ceux que contenait précédemment le 
parasite de la malaria. Les corpuscules se développent et atteignent au bout 
de sept jours un diamètre «le 60 à 70 g. A ce moment on peut y constater l'exis
tence d'une délicate striation radiaire, due à l’existence d'un grnml nombre «le 
petits sporoblastes. L’oocysle mèr«* (zygote) éclate alors et met en liberté, dans 
la cavité du corps du moustiipie, un nombre énorme de fins sporozoTdcs fusi
formes. Les sporozoTdcs s'accumulent dans les cellules «les glainl«*s à salive 
venimeuse, passeul dans les canaux excréteurs, et sont inoculés par les pi
qûres «le l’insecte. Ces sporozoTdcs fusiformes, ainsi inoculés dans leur h «Me à 
sang chaud, s'y développent en donnant de nouveaux parasites. Le sporozoïde 
qui s'est développé dans l’oocyste, à l'intérieur «le l'estomac «lu moustique, est 
donc l’éipiivalen! «le la spore «pii résulte «le la segmentation asexuée «lu parasite 
complètement développé qui se trouve dans la circulation sanguine. L’un 
comme l’autre, pénétrant dans un globule rouge, peuvent donner les séries «le 
transformations sexuées ou asexuées. En règle générale, les quelques premières 
générations «le parasites «pii se succèdent dans le corps humain suivent le cycle 
asexué ; les formes sexuées se pnxluisent plus tard. Les formes sexuées, sté
riles dans l'Inde humain, assurent la perpétuité de la vie du parasite et la pro
pagation d«‘ l’infection lorsque l’individu subit les pûjùres des anopheles.

M. Howard, du Bureau entoinologhpie de Washington, a publié une bro- 
cliure très utile sur les variétés d’anopheles et les méthodes de reconnaissance. 
La répartition «les diverses formes en Afrique a été étudiée par Stephens, Cliris- 
tophers et Daniels. Les personnes «pii s’intéressent à la question tireront graml 
profit «le l’étude approfondie «le Christophers sur l'anatomie et I histologie du 
moustique femelle adulte, (/teport of Malaria Comillee, /loyal Society, n° IV.) 
Les Compte» rendus de la Itoyal Society (commission delà malaria), et les éludes 
de l'école de Liverpool fourniront «les détails techniques et «le précieus«?s infor
mations sur la malaria des tropiques.

Anatomie pathologique. — Les altérations résultent «le la destruction des 
globules rouges, de l’accumulation de pigment ainsi proiluite, et peut-être de 
l’action «les matières toxiques produites par le parasite. Les cas d’infection 
malarienne simple (fièvre intermittente) sont rarement mortels, et notre con
naissance de l'anatomie pathologique de la maladie nous vient de la malaria 
pernicieuse ou de la cachexie chronique. La rate augmentée de volume peut se
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rompre spontanément; le plus souvent In rupture est traumatique. Un cas de 11 
ce genre a été décrit par mon collègue Halsted en juin 1889. et Dock a rap- 9 
porté deux cas analogues. J’ai vu une hémorragie mortelle suivre la ponction j 
exploratrice d’une grosse rate de malaria.

I. Malaria pernicieuse. — Le sang est hydrémique et le sérum peut même j 
être teinté d'hémoglobine. On trouve dans les globules rouges les formes endo- J 
globulaires du parasite. Ces globules présentent Ions les degrés de la destruc- | 
lion. La rate est augmentée de volume, souvent d'une façon modérée : ainsi dans 1 
deux cas mortels que j’ai observés, les rates mesuraient respectivement 13 cen- J 
timètres sur 8 et 14 centimètres sur 8. Quand l'infection est récente, la rate est a 
généralement très molle, la pulpe est laquée et déliquescente, le foie est gonllé 1 
et déliquescent.

Dans certains cas pernicieux aigus avec symptômes cholériques, les capil- 
laires de la muqueuse gastro-intestinale sont bourrés de parasites.

II. Cachexie malarienne. — Dans les cas mortels de paludisme chronique, | 
la mort survient ordinairement par anémie, par suite d’hémorragies, qui se ■ 
rattachent à l'anémie.

L'anémie est profonde, surtout si le malade est mort de fièvre. La rate est I 
fortement augmentée, elle peut peser de 7 ù 10 livres.

Le foie peut être fortement augmenté; il présente à l’œil nu une couleur i 
gris brun ou ardoisé, due ù la grande quantité de pigment. Dans les vaisseaux | 
portes et sous la capsule le tissu conjonctif est imprégné de mélanine. On a 
trouve le pigment dans les cellules «le Kupffer et dans le tissu péri-vasculaire. 1

Les reins peuvent être augmentés de volume et présenter une couleur gris J 
rougCiUre ; ou bien il existe des zones de pigmentation. Le péritoine a généra
lement une couleur ardoisée intense. Les muqueuses gastrique et intestinale 
peuvent présenter la même teinte, due au pigment qui se trouve dans les vais
seaux sanguins et autour d'eux. Dans certains cas, cette coloration n’existe que 
dans les amas lymphatiques des plaques de Peyer; c’est ce qui donne l'aspect 
de barbe rasée.

Ill Lésions accidentelles et lésions tardives de la malaria.— a)Foie.— Les 
descriptions françaises font jouer un rôle très important dans l'histoire de la 
malaria à l’hépatite paludéenne. Mais il ne faut regarder comme d'origine palu
déenne que les cas où l’histoire de malaria chronique est bien précise, et dans 
lesquels la mélnnose existe en même temps pour la rate et pour le foie.

b) Pneumonie. — Beaucoup d’auteurs la croient fréquente dans la malaria de 
forme aiguë ou chronique, et la considèrent comme dépendant directement de 
cette infection. Je n’ai pas constaté personnellement de pneumonie spéciale de 
ce genre.

c) Néphrite. — On trouve fréquemment une albuminurie d'intensité moyenne; 
je l’ai observée dans 40,4 p. 100 denies cas. La néphrite aiguë est relativement 
fréquente dans les infections estivo-automnales ; elle a existé dans plus de 
4,5 p. 100 de mes cas. Une néphrite chronique fait parfois suite à l'infection pro
longée ou souvent répétée.

Formes cliniques de la malaria. — Fièvres régulièrement intermittentes.
— Ce sont : 1° la lièvre tierce; 2" la lièvre quarte. Ces formes sont caractérisées 
par des accès récidivants dans lesquels, en règle générale, le frisson, le froid, 
la fièvre et la transpiration se succèdent dans un ordre lixe. On ne connaît pas _ 
avec précision la durée d'incubation ; elle varie probablement avec la quantité 
de produits infectieux absorbés. D'après l'observation, la période d'incubation 1
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varie entre trente-six heures et cinquante jours ; elle est un peu plus longue 
dans les infections quartes que dans les tierces. On a cité des attaques sur
venues très peu de temps après le moment vraisemblable de l’infection. D'autre 
part, le mal peut être latent dans l’organisme, et le malade avoir des accès 
plusieurs mois après avoirquitté une région île malaria; cependant, cela ne peut 
arriver s'il n’a pas contracté la maladie alors qu’il vivait dans cette région.

Description de l’accès. — Généralement le malade pressent b* frisson quel
ques heures avant son arrivée par un état de gène et des sensations pénibles, 
quelquefois par du mal de tête; l’accès comprend trois périodes : froid, chaleur, 
transpiration.

Froid. — Le début est marqué par un sentiment de lassitude, un besoin de 
bâiller et de s’étirer, par du mal de tète, des sensations pénibles à l’épigastre, 
quelquefois des nausées et des vomissements. Dès le début du frisson, le 
Ihennomètre indique un peu d’élévation de la température. Peu à peu le 
malade commence â frissonner ; sa ligure parait froide, el au maximum de 
l’accès tout son corps est agité, ses dents claquent el les mouvements sont par 
fois assez violents pour ébranler le lit. Non seulement le malade parait froid el 
bleu, mais un thermomètre appliqué sur les téguments indique un abaissement 
delà température cutanée. D’un autre cAté, la température axillaire ou rectale 
peut, pendant le frisson, se trouver considérablement augmentée, et comme le 
montre le diagramme, la lièvre peut s'élever alors jusqu’à -40",î> ou 41°. Parmi 
les symptômes qui accompagnent le frisson, les nausées el les vomissements 
sont fréquents. Il peut y avoir une céphalée intense. Le pouls est rapide, petit 
et dur. La quantité d’urine est augmentée. Le frisson a une durée variable de 
dix ou douze minutes jusqu'à une heure ou même davantage.

Le malade entre dans la jdutse chaude par des bouffées passagères de cha
leur; peu à peu le froid superficiel disparaît et la peau prend une chaleur intense. 
Le contraste dans l'aspect du malade est frappant: l’afflux «lu sang est visible 
sur la figure, les mains sont congestionnées, la peau est rouge, le pouls plein et 
bondissant,les battements du cœur violents; le malade se plaint parfois de dou
leurs <le tête paroxystiques. Il peut y avoir du délire actif. Un de mes malades, 
à cette période, sauta par une fenêtre de l’hôpital et se lit «les blessures mor
telles. Il se peut que la température rectale ne s’élève pas beaucoup pendant 
cette période; «b; fuit, au moment où le froid se termine, la lièvre peut avoir 
atteint son maximum. La durée de la période de chaleur varie d'une demi-heure 
à trois ou quatre heures. Le malade a une soif intense el boit «le l’eau froide 
avec avidité.

Période de sueur. — Des perles «le sueur apparaissent sur lu ligure, et peu à 
peu le corps tout entier se trouve baigné d’une transpiration abondante. Le 
sentiment «le malaise qui accompagnait la fièvre disparaît, le mal «le tète s’apaise ; 
au bout d’une heure ou deux la crise est terminée et d’ordinaire bi malade est 
pris d’un sommeil réparateur. La transpiration est très variable ; elle peut être 
profuse ou seulement légère.

La courbe lu est celle «l’uncdoubli1 infection tierce ayant donné des accès quo- 
tidiens. La courbe là est c«‘lle d’une lièvre quarte. Les diagrammes le el \d 
«hument les courbes «le température dans «les formes automno-æstivales.

La durée totale de l’accès <‘st en moyenne de «lix à douze heures. Mais elle 
peut être plus courte. Les accès non typiques sont assez fréquents. Ainsi le 
malade peut n’avoir, au lieu d'un frisson, qu’une légère sensation «le froid. La 
forme atypique la plus commune est celle où il n’existe «pie la phase «le eha.
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leur, accompagnée tout au plus d'une Irés faible transpiration. Pendant la crise 
la rate est augmentée de volume el on peut ordinairement en sentir la limite 
au-dessous du rebord costal. Dans les intervalles ou les rémissions, le malade 
se trouve très bien et peut môme se lever, à moins que la maladie ne soit d’une 
gravité inaccoutumée. La bronchite est fréquente. L'herpès, généralement 
labial, se voit presque aussi souvent dans le paludisme que dans la pneumonie.

Types de fièvres a intermittences régulières. — Comme nous l’avons 
dit dans la description des parasites, on distingue deux types de fièvres régu
lièrement intermittentes. Ce sont : a) la fièvre tierce et l>) la fièvre quarte.

a) Fièvre tierce. — Cette fièvre est due à la présence dans le sang du pn-

Graphiquf. lo. — Infection double tierce. — Fièvre quotidienne.

rasite tierce, organisme qui, comme nous l’avons vu, existe ordinairement en 
groupes nettement délimités ; son cycle de développement dure à peu près 
quarante-huit heures, la segmentation se produisant tous les trois jours. Dans
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Graphique lh. — Fièvre quarte.

les infections causées par un seul groupe du parasite tierce, les accès se pro
duisent au moment de la segmentation, ù des intervalles remarquablement
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réguliers d'environ quarante-huit heures, le troisième jour à partir de l’accès 
précédent, d’où le nom de fièvre tierce. Mais très souvent il existe deux groupes 
de parasites qui arrivent à maturité à des jours alternes ; il en résulte les accès 
quotidiens de l’infection double tierce. La fièvre quotidienne résultant d’une 
double infection tierce est le type le plus fréquent des fièvres intermittentes 
aiguës sous notre latitude.

b) Fièvre quarte. — Ce type de fièvre résulte de l’infection parle parasite quarte, 
organisme qui existe en groupes bien délimités et dont le cycle d’existence 
dure environ soixante-douze heures. Dans l'infection par un seul groupe de 
parasites, l’accès se produit le quatrième jour à partir de l’accès précédent ; d’où 
le nom de lièvre quarte. Quelquefois, pourtant, il peut y avoir deux hroupes 
distincts de parasites ; alors les accès se produisent deux jours de suite, et il y 
a ensuite un jour de rémission. S’il y a infection par trois groupes de parasites, 
les accès peuvent être quotidiens.

Ainsi une lièvre intermittente quotidienne peut être due à de l’infection 
soit par le parasite tierce, soit par le parasite quarte.

Marche de la maladie. — Après un petit nombre d’accès, ou après que la 
maladie a duré de dix à quinze jours, le malade peut guérir sans aucune médi
cation spéciale. J’ai souvent vu les frissons cesser spontanément. Cependant 
les cas de ce genre sont très sujets ù récidiver. La persistance de la fièvre 
amène de l’anémie et de la jaunisse d’origine hématique,due ù la destruction 
des globules rouges par des parasites. L’affection peut à la longue devenir 
chronique ; cet état sera décrit sous le nom de cachexie malaricnne. Les fièvres 
régulièrement intermittentes cèdent rapidement et directement au traitement 
par la quinine.

Fièvres plus irrégulières, rémittentes ou continues. — Fièvre æsliuo- 
automnale. — Ce type de lièvre se présente sous les climats tempérés, surtout 
à la lin de l’été ou ù l’automne ; de là son nom, qui lui a été donné par Mar- 
chiafava et Celli. Les formes graves se rencontrent dans le sud des États-Unis 
et dans les pays tropicaux.

Ce type de fièvre est lié à la présence dans le sang du parasite æstivo- 
aulomnal, parasite dont le cycle de développement dure d’ordinaire environ 
quarante-huit heures, mais peut vraisemblablement avoir une durée très 
variable ; de plus, il existe souvent plusieurs groupes de ce parasite, ou bien il 
n’y a pas de répartition en groupes définis.

Par suite, comme on peut s’y attendre, les symptômes sont souvent irrégu
liers. Dans certains cas on trouve une fièvre régulièrement intermittente, à 
intervalles dont la durée peut être de 24 à 48 heures ou même davantage. 
Lorsque les rémissions sont plus longues, les accès sont plus longs. Certains 
cas à intermittences quotidiennes ressemblent beaucoup à la fièvre quotidienne 
qui résulte d’une double infection tierce ou d’une triple infection quarte. Mais 
d’habitude les accès présentent des différences importantes ; leur durée 
moyenne est de plus de vingt heures, et non de dix ou douze ; le début a sou
vent lieu sans frisson et même sans sensation de froid. L’élévation de tempé
rature est souvent graduelle et lente, au lieu d’être soudaine, et la déferves
cence peut se faire en lysis et non par crise. Les accès présentent parfois une 
tendance prononcée à se produire en avance, et souvent d’un accès en avance 
ou en retard résulte un état de fièvre plus ou moins continue. Quelquefois il 
y a fièvre continue sans accès aigus. Dans un cas de fièvre continue et rémit
tente, le malade, vu tout au début de la maladie, a la figure congestionnée et
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un mauvais aspect. La langue est chargée, le pouls est plein et bondissant, 
niais rarement dicrote. La température est d’environ 102" à 103" F. aux envi
rons de 39'i, plus élevée. L'aspect général du malade fait forte
ment penser h une lièvre typhoïde, et l'augmentation soudaine et modérée de 
la rate parait encore confirmer celte idée. Comme dans la lièvre intermittente,

üt mm
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Graphique le. — Infection œstivo-aulomnale. — Diminution de la fièvre. Pendant une 
semaine le malade a suivi le traitement de la fièvre typhoïde.

il peut y avoir de la bronchite au début. La marche de ces cas est assez 
variable. La lièvre peut être continue, avec des rémissions plus ou moins mar
quées ; il peut y avoir des accès bien définis, avec ou sans frissons, et dans 
lesquels la température monte à 103° ou 1UG" (40°,5 ou 41"). Lu général il n’y a

Graphique ld. — Fièvre æslivo-automnalc.

pas de symptômes intestinaux. On trouve quelquefois de bonne heure une 
légère jaunisse d origine hématique. Quelquefois il y a du délire assez mo
déré. La gravité de l’affection est très variable. Quelquefois la fièvre cède au 
bout d’une semaine et le praticien se demande s’il a eu affaire à une typhoïde 
bénigne ou à une simple fébricule. Dans d’autres cas la fièvre dure de dix à

____
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-quinze jours; il y a «les rémissions bien prononcées, quelquefois «les (Vissons, 
une langue chargée et un délire modéré. La jaunisse n'est pas rare. Tels sont 
les cas auxquels s’appliquent les dénominal ions «le lièvres bilieuses rémil lentes ou 
lirnho-paludéennes. Dans d’autres cas, les symptômes deviennent graves et 
prennent le caractère pernicieux. C’est sur celle forme d«* malaria qu’il se l’ail 
encore beaucoup de confusions. La ressemblance avec la lièvn* typhoïde esl 
très frappante, en particulier quant au faciès : le malade a très mauvais aspect. 
Dr plus, l'affection se produit à l’automne, «|ui est la saison même où règne la 
fièvre typhoïde. En général, la lièvre c«*de rapidement à la quinine, bien «pic ça 
cl là on trouve des cas réfractaires, <'c qui, à vrai dire, m’est rarement arrivé. 
C’est justement dans l«*s cas «le ce groupe qu’on éprouvera la grande utilité «l«*s 
observations de Laveran. Certains tableaux «lu rapport de Thayer et Hewetson 
montrent à quel point, dans certains cas, la maladie peut simuler la fièvre 
typhoïde.

Le (tuujnoslic «le la fièvre rémittente malarienne peut se faire «l’une façon 
précise par l’examen «lu sang. On «loil trouver les petits corpuscules hyalins, à 
mouvements actifs, du parasite ;eslivo-aulonmal, et si la maladie a duré plus 
d’une semaine, on voit souvent les grands corps en croissant ou ovoïdes. 
Souvent il nous esl impossible de distinguer entre la fièvre typhoïde el la 
malaria continue sans examen «le sang. 1/usage de ce moyen de diagnostic 
permettra, en sc répondant, «l’introduire un pmi «l’ordre dans la confusion «pii 
existi1 actuellement au sujet «le la classification des fièvres dans les Etals 
du sud. Actuellement divers médecins admettent l'existence, dans l«*s régions 
sub-tropicales de l’Amérique, «les affections fébriles suivantes : a) fièvre 
typhoïde; b) fièvre typho-malarienne, c'est-à-dire typhoïde modifiée par l’infec
tion malarienne, autrement «lit infection mixte ; c) fièvre malarienne rémit
tente; il) fièvre continue (Guitéras). Parmi ces diverses formes, «pii peuvent 
toutes être caractérisées par une pyrexie continue avec «l«*s rémissions ou avec 
«les frissons el des sueurs (car il faut se rappeler «pie les frissons et les sueurs 
ne sont nullement rares dans la fièvre typhoïde), l’examen «lu sang nous per
mettra «le découvrir celles qui dépendent de l'infection malarienne. Dans beau
coup de ces cas de fièvre continue ou rémittente, une empiète approfondie fera 
voir «pi’au début le malade a eu plusieurs accès intermittents. A Baltimore, il 
n’est pas arrivé beaucoup de cas prolongés et graves, et je suis porté à croire 
que les observations futures montreront qu’en dehors de la fièvre thermique, il 
n’existe dans le sud que deux formes de fièvre continue, l’une «lue à l'infection 
typhoïdique et l’autre due à l’infection malarienne. Dock a établi que des cas 
diagnostiqués malaria continue dans le Texas étaient en réalité de vraies fièvres 
typhoïdes. La réaction de Fernand Widal aide maintenant beaucoup au dia
gnostic.

Fièvre malarienne pernicieuse. — Elle esl heureusement rare sous les 
climats tempérés, et le nombre d«* cas qui se produisent à Philadelphie ou à 
Baltimore par exemple est beaucoup moins élevé qu'il y a trente ou quarante 
ans. La fièvre pernicieuse est toujours liée au parasite æstivo-automnal. Ses 
principaux types sont les suivants :

a) La forme comateuse, dans la«pielle le malade est terrassé par les symp
tômes «lu désordre cérébral le plus intense, délire aigu, ou plus souvent coma 
à développement rapide. L'attaque est tantôt précédée, tantôt non précédée «l’un 
frisson. La température est ordinairement élevée, la peau est chaude et sèche. 
L’abolition de la conscience peut durer de 12 à 24 heures; parfois le malade est
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de plus en plus abattu et meurt. La conscience revenue, une seconde attaque peut 
survenir et tuer le malade. Dans ces cas, comme on l’a dit, l'infection se loca
lise spécialement sur le cerveau ; en fait, on y trouve des thromboses parasi
taires avec des altérations secondaires prononcées des tissus de la région.

b) La forme algide. Dans cette forme l’attaque commence ordinairement pai 
des symptômes gastriques : il y a des vomissements, une proslration intense 
et une faiblesse absolument hors de proportion avec la gravité du désordre 
local. Le malade se plaint d’une sensation de froid, mais il peut ne pas y avoir 
de véritable frisson. La température peut être normale ou môme inférieure à 
la normale; la conscience peut être conservée. Le pouls est faible et petit, le 
nombre des respirations augmente. Il peut y avoir une diarrhée très grave ; 
l'attaque est alors cholériforme. Les urines sont souvent rares ou même font 
défaut. Cet état peut durer plusieurs jours, avec de légers paroxysmes de lièvre, 
et le malade peut mourir dans un étal de profonde asthénie, tout à fait sem
blable à celle qu’on décrit comme la forme asthénique ou adynamigite de la 
malaria. Dans les cas où il y a vomissement et diarrhée, Marchiafava a montré 
que la muqueuse gastro-intestinale est souvent spécialement envahie par les 
parasites; il peut se produire «les thromboses des petits vaisseaux, avec ulcé
rations superficielles et nécrose. Barker a trouvé des lésions de ce genre dans 
le tube digestif d’un de mes malades.

c\ Formes hémorragique» (Black-water lever. Fièvre hémoglobinurique. 
Malaria hémoglohinurique). Ces formes sont rares dans les régions tempé
rées, mais communes sous les tropiques. Lu Amérique, dans certains Flats du 
Sud, beaucoup de districts sont affectés d'une hémoglobinurie endémique qui 
est considérée comme d’origine malarienne ; en Afrique, il y a ce qu'on appelle 
la lièvre mélauurique, qui a donné lieu à beaucoup de discussions. Il ne paraît 
pas y avoir de différences essentielles entre l'hémoglobinurie malarienne des 
Flats du Sud et la fièvre mélauurique d’Afrique. D’après la description de 
Stephens el Christophers (lîeporl of Malaria Comilice, 5® série), pendant deux 
ou trois jours le malade a une température élevée, et si on fait l’examen du 
sang avant la mêla nu rie, on trouve presque toujours des parasites. Si on exa
mine le sang après l’administration de la quinine, il ne contient pas de parasites. 
Les auteurs croient à une relation de cause à effet entre la quinine et la méla- 
nurie. Il est impossible d’expliquer pourquoi la quinine peut, à un moment 
donné, produire la mélanurie, et ne le peut plus à un autre moment, même 
quelques heures ou quelques jours après. Le travail récent de Stephens (Thomp. 
son- i ules and Johnslon Laboratory ïieporls, 1903) donne la répartition de la 
fièvre mélauurique dans les Flats du Sud (le Sud des États-Unis), l’Amérique 
centrale, l’Italie et l’Afrique. Il analyse avec soin 01 cas de celte maladie. On 
trouvait des parasites de la malaria dans 04.6 p. 100 des cas avant le début 
de l’accès, et dans 61,0 p. 100 des cas le jour de l'apparition de la méla
nurie. L’origine malarienne de la maladie n’est pas douteuse, mais on 
se demande s’il ne s’agit pas ici d’un parasite spécial de malaria. Il n’y a guère 
de preuves pour établir que l’hémoglobinunie des Étals méridionaux est due a 
la quinine (Thayer). Dans la plupart des cas qui ont été étudiés de près, les 
accès se sont produits chez des individus qui avaient souffert d'accès fréquem
ment répétés de malaria et étaient tombés dans un état plus ou moins cachec
tique. D'ailleurs, en règle générale, il n’y a pas de symptômes d’activité pré
sente de la maladie au moment de l’attaque d’hémoglobinurie, et il est souvent 
impossible de déceler des parasites dans le sang. Dans ces cas la quinine à
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liante «lose peut aggraver l'accès, mais elle ne parait pas le provoquer, et la 
cause directe de cet accès est encore matière à hypothèses. Un a remarqué 
que, dans certaines régions où règne l'hémoglobinurie, elle apparaît de 
préférence après lu vraie saison de la malaria, lorsque les froids ont déjà 
commencé.

Cachexie malarienne. — Les personnes qui ont été longtemps sujettes à la 
malaria et ont vu des attaques répétées d’une quelconque des formes de la 
malaria peuvent présenter un état caractérisé par de l'anémie avec une grosse

Les symptômes généraux sont ceux de l'anémie ordinaire : essoufflement par 
l’exercice, œdèmes des jointures, hémorragies, en particulier hémorragies de la 
rétine, comme l'a noté Stephen Mackenzie. Quelquefois l'hémorragie est grave, 
et j’ai vu deux hémutémèses mortelles survenues chez des malades à grosse 
rate. La lièvre est variable. La température peut pendant plusieurs jours rester 
basse,atteignant Ionian plus 1)9°, 5 F. (37°,2). Dans d'autres cas il y a une lièvre 
irrégulière et la température s’élève graduellement à 102° ou 103° (39° ou 39°,5). 
Les cas de ce genre présentent le tableau de l'anémie secondaire.

Quand le traitement est sérieux, le pronostic est bon et la majorité des cas 
guérissent. La rate diminue progressivement de volume, mais il la ni plusieurs 
mois, et parfois plusieurs années, pour que le « gâteau malarien » soit entière
ment disparu.

Complications rares. — Parmi les suites et complications nerveuses on peut 
signaler la paraplégie, due soit ù une névrite périphérique, soit à des altérations 
médullaires, et l'hémiplégie, qui peut se produire dans la malaria pernicieuse 
avec coma,ou parfois au plus fort d'un accès paludéen. On a décrit de l’ataxie 
aiguè, et il y a des cas remarquables où l'on a trouvé les symptômes de la sclé
rose en plaques (Spiller). On a observé de la gangrène multiple, comme dans 
un de nies cas où un malade atteint de la forme æstivo-aulomnale a présenté plu
sieurs plaques de gangrène cutanée. L'orchite a été décrite par Charvot à Alger 
et par Fedeli à Home.

Prophylaxie. — La découverte de Laveran contient les germes de bienfaits 
supérieurs à tous ceux que I humanité doit au laboratoire : elle met sur la voie 
de l’extermination de la malaria. Grâce à Manson,Hoss et d’autres savants, nous 
sommes entrés dans la période des applications pratiques, et nous nous trouvons 
maîtres d'un des plus grands fléaux de l’humanité. Les grandes mesures de 
prophylaxie sont au nombre de trois :

t" Protection absolue des maisons contre les moustiques par des écrans et 
par l'usage des moustiquaires, et vigilance rigoureuse de toutes les personnes 
obligées de travailler dehors la nuit. Les rapports de la Société italienne pour 
l'étude de la malaria, sur le résultat des efforts pour la protection des travail
leurs de chemins de fer, et l’œuvre île Hors ù Ismailu montrent quels effets extra
ordinaires on peut obtenir par ces simples mesures. La protection nocturne des 
dormeurs est une des plus importantes.

2° Guerre énergique aux moustiques par les autorités sanitaires. Il faudrait 
informer la population des mœurs et du mode de vie du moustique, et île ses 
rapports avec la maladie. Les mares, les étangs et les régions marécageuses 
devraient être drainés,et dans la saison de la malaria il faudrait user largement 
du pétrole, parce qu’il prévient le développement des larves de l’insecte. Tout 
cas de malaria doit être considéré comme un centre d’infection et faire l'objet 
d'un rapport aux autorités sanitaires, pour que la lutte contre la maladie soit
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systématique. Sous les tropiques, l’isolement des Européens contribuerait beau
coup i'i diminuer les chances d’infection.

3° Enfin, tout cas de malaria doit être traité longuement et à fond par la 
quinine. Les médecins sont à cet égard beaucoup trop insouciants. L’infection 
malarienne est une des plus difficiles à extirper de l’organisme. La quinine est 
le seul médicament connu comme efficace contre le parasite. On devrait con
seiller aux malades de reprendre le traitement au printemps et à l’automne, 
pendant plusieurs années à partir de l’infection primitive. Dans les districts 
très infectés, comme il y a des personnes qui hébergent le parasite tout en ne 
présentant que très peu de signes, ou même aucun signe de la maladie, on devrait 
instituer le traitement systématique des habitants par la quinine, en particulier 
pour les jeunes enfants.

Diagnostic. — Il est maintenant très facile de reconnaître les diverses formes 
de la malaria. La forme æslivo-automnale est la plus difficile, parce qu’elle peut 
simuler la lièvre typhoïde. Les praticiens doivent savoir que dans les cas obs
curs une préparation de sang étalé bien préparée cl protégée, qu’on peut colorer 
et étudier avec soin, donne des résultats plus sûrs que le sang Irais. Pour deve
nir expert dans la connaissance du sang paludéen, il faut un long el sérieux 
entrainement.

Beaucoup de sortes de lièvres intermittentes sont prises pour de la malaria. 
Dans ces cas le sang présente de la leucocylose, chose rare dans la malaria. Le 
médecin évitera «les erreurs de diagnostic s’il est bien convaincu que toute 
lièvre intermittente qui résiste à la quinine n’es! pas de nature malarienne. 
Dans ce qu’on appelle la lièvre intermittente larvée ou lièvre sourde, les mani
festations fébriles sont plus irrégulières et les symptômes moins prononcés ; 
quelquefois il y a «les frissons, l’épreuve thérapeutique écarte alors tous les 
doutes sur le diagnostic.

On admet que la toxine malarienne agit remarquablement sur beaucoup 
d'affections, «ni leur «lonnanl un caractère paroxystique. Toute une série d'affec
tions moins importantes, et même certains troubles assez grave», comme des 
névralgies, sont attribués à «les effets cachés «lu paludisme. Plus on étudie «l«* 
près l«*s cas «le ce genn*, moins on voit nettement leur rapport avec la malaria.

Traitement. — En règle générale, il y a plus de chances pour «pie le mous- 
lique monte après l<‘ coucher du soleil; il faut «loue se servir «le moustiquaires 
«lans les régions où la malaria est répandue. Les personnes qui vont dans un 
pays à malaria doivent prendre environ iO grains (environ 60 centigrammes) 
«le quinine par jour (Bizary cependant est d’avis que trois doses «le deux grains 
prises chaque jour suffisent à protéger contre la maladie). Pendant l’accès, à 
la pério«le «le froid, il faut envelopper le maluile dans des couvertures et lui 
donner «les boissons chaudes. La réaction fébrile est rarement dangereuse même 
«piand elle iist violente ; cependant il faut éponger le corps du malade. La «pii- 
nine constitue un remède spécifique de l’infection malarienne. L’expérience a 
montré que son action «leslructivc «*st au maximum pendant la période où les 
parasites sont libres «lans la circulation sanguine, c’est-à-dire pemiant la seg 
mentation el aussitôt après. Dans la plupart «les cas, les parasites des fièvr«‘s 
intermittentes régulières peuvent être tués même pendant leur stade intra-glo- 
bulaire, mais dans la fièvre uîsitvo-automnalc cela est plus difficile. Par suite, 
si nous voulons extirper le parasite «le la manière la plus efficace, nous dirons 
veiller à ce qu'il y ait autant de quinine «jue possible «lans la circulation au 
moment «le l'accès ou peu de temps avant, car c’est alors qu’a lieu la segmen-
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! talion. Dans les lièvres à intermittences régulières, de 10 fi 30 grains (0 gr. 60
\ gr. 80 administrés par doses fractionnées pendant la journée sortiront 

I souvent à prévenir tout nouvel accès. Si le malade arrive en observation 
pen de temps avant l'époque présumée d’un accès, l'administration d’une 

: bonne dose de quinine juste avant le début est recommandable pour obte- 
1 niv b* maximum d’effet sur la génération de parasites en jeu : la quinine 
n’évitera pas l'accès, mais détruira la plus grande partie du groupe des para
sites en question et préviendra le retour des accès. Il est prudent de donner au 
moins de 20 à 30 grains par jour pendant les trois premiers jours,et de continuer 
ensuite le remède à doses plus faibles pendant les deux ou trois semaines qui 
suivent. Dans la forme æstivo-autoninale, des doses plus fortes pourront être 
nécessaires ; mais il y a relativement peu de cas où on soit obligé de donner plus 
de 30 à 40 grains (environ i grammes et demi) par vingt-quatre heures.

La quinine doit être prescrite en solution ou en cachets. Les pilules et les 
comprimés sont d’effet plus incertain, car ils peuvent ne pas être dissous.

l ue question intéressante est celle de la dose efficace de quinine nécessaire 
pour guérir la maladie. J’ai un certain nombre de diagrammes qui montrent 
que trois doses d'un grain (6 centigrammes) par jour peuvent dans beaucoup 
de cas prévenir l’accès, mais elles ne donnent pas la même sécurité que les 
doses plus fortes. Dans les cas de lièvre æstivo-autoninale avec symptômes 
pernicieux, il est nécessaire de mettre aussi vile que possible l'organisme sous 
l'inlluence de la quinine. Dans ces cas, il l'aul administrer le médicament par 
voie hypodermique, à la dose par exemple de 15 ù *20 grains (I gramme à 
•1 gr. *25) de chlorhydrate toutes les deux ou trois heures. Le chlorhydrate de 
quinine et d’urée est aussi un bon produit pour injections hypodermiques : 
on peut être forcé d’aller jusqu'à 10, 15 et *20 grains (0 gr. 00. 1 gramme, 
1 gr. *25 . Dans les cas les plus graves, certains observateurs conseillent les 
injections intraveineuses de quinine, le chlorhydrate très soluble se prête à 
ce mode d'emploi. On peut injecter 14 grains (I gramme.) avec I grain l6 centi
grammes) de chlorure de sodium dans *2 drachmes (5 centimètres cubes) d’eau 
distillée. Lorsqu'il y a en même temps agitation extrême, l’opium est indiqué, 
et les stimulants cardiaques comme l’alcool et le strychnine sont nécessaires. 
Si dans la forme comateuse la température s’élève, il faut mettre le malade 
dans un Imin et le lotionner avec de l’eau froide. Contre l’anémie malarienne 
le fer et l’arsenic sont indiqués.

On discute beaucoup sur le point intéressant de savoir si la quinine ne 
cause pas ou n’aggrave pas dans une certaine mesure l’hémoglobinurie. Nous 
n'avons pas encore observé un seul cas où cet état soit apparu comme un ré
sultat de l’emploi du médicament. Hastianelli déclare qu’on ne constate pas 
cette action dans la malaria romaine ; il recommande d’administrer la quinine 
sans hésitation dans n’importe quel cas d’hémoglobinurie, si le sang contient 
des parasites. Dans l'hémoglobinurie consécutive à la malaria, la quinine 
aggrave l’attaque. Si la malaria est en pleine activité, le malade risque moins 
eu prenant de la quinine.
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H. — MALADIES DUES A DES INFUSOIRES PARASITES

Quelques flagellés sont des parasites de l'homme. Le Trichomonas vaginalis, 
qui a de 15 à 25 fx de longueur et présente quatre flagella, aussi longs ou plus 
longs que le corps, n'est pas rare dans le mucus acide du vagin.

Le Trichomonas ou Cercomonas hominis vit dans l’intestin; les selles en contien
nent dans diverses maladies. Il n’est probablement pas pathogène. J’en ai trouvé 
aussi dans les vomissements, dans un cas de catarrhe gastrique chronique. On 
en a trouvé quelquefois dans certaines urines et il peut être pathogène. Dans 
les cas de Dock, le parasite coïncidait avec une cystite hémorragique non bac 
térienne.

Le Lamblia inlcslinalis est une autre monade intestinale, plus grande que le 
Trichomonas commun. On a encore trouvé des flagellés dans des expectorations 
de gangrène pulmonaire et d’eclasie bronchique, et dans des exsudais de pleu-

Le Halanlidium coli, de forme ovalaire, long de 70 à 100 jx et large de 50 à 70 [x, 
est peut être pathogène. Il est fréquent chez les porcs, et on a constaté chez les 
singes une dysenterie épidémique qui lui était due (Harlow Brooks). L’impor
tance pathologique de ce parasite a donné lieu récemment à beaucoup de dis 
eussions (Strong et Musgrave, Klimenko et Askanazy). On l’a trouvé non seule
ment dans des selles et à la surface de la muqueuse intestinale, mais même 
dans la muqueuse et la sous-muqueuse. Il ne parait passe propager au delà de 
la paroi intestinale.

C. - MALADIES CAUSÉES PAR DES DOUVES. D1STOM1ASE

Les formes cliniques importantes sont les suivantes:
1° Distomiase pulmonaire ; hémoptysie parasitaire. — Le Paragonimus (Dislomu) 

Weslermannii, douve asiatique du poumon ou des bronches, a de 8 à 10 milli
mètres de longueur et de 4 à 8 millimètres de largeur ; sa couleur est rouge 
ou rouge brun.

Il est très répandu en Chine, au Japon et à Formose; en Europe et en 
Amérique, il se rencontre par suite d’importations accidentelles. Stiles déclare 
qu’un cas d’importation a été constaté à Portland (Orégon) Ce parasite a été 
trouvé aux États-Unis chez le chat, le chien et le pourceau. On a rapporté un 
cas de distomiase pulmonaire causée par la douve géante du foie.

Cliniquement, la maladie est caractérisée, d’après Manson et Ringer, par une 
toux chronique, avec des crachats brunâtres et quelquefois des hémopty
sies la plupart insignifiantes, mais dans certains cas très graves. Les œufs, 
qui sont abondants dans l’expectoration, sont ovales ; ils mesurent de 80 à 
100 fx de longueur et de 40 à 60 g de largeur. Ces parasites peuvent infecter 
d’autres organes, le foie et le cerveau.

2° Distomiase hépatique. — On a observé chez l’homme cinq espèces «le 
parasites du foie, de la famille des Fasciolidæ.

D’une façon précise, ce sont : 1° la douve du foie (Fasciola hepalica), parasite 
très commun chez les ruminants ; 2° la douve lancéolée (Dicrocælium disloma] 
luncetilam) \ 3° I’Opistorchis distoma)/'clincus, qu’on trouve en Prusse et en Sibérie,
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«•t que Ward a trouvé chez des chais du Nebraska ; 4° VOpislorchis noverca {dis- 
Ion,uni conjunclum), douve du foie indienne, décrite chez l'homme par Mc Con
nell; 53 VOpislorchis {disloma) sinensis, qui est de beaucoup la plus importante des 
douves du foie et qui est très répandue au Japon, en Chine et dans l’Inde. Kl le 
a de 10 à ‘20 millimètres de long sur 2 à 5 millimètres de large; ses o*ufs sont 
ovales, mesurant de 27 à 30 g sur 15 à Up; ils sont d'un brun sombre, avec un 
opercule finement limité. On en a constaté un certain nombre de cas introduits 
par importation nu Canada et aux Étals-Vnis. White en a trouvé 18 cas à San 
Francisco.

C’est à propos de cette dernière forme qu'on a le mieux décrit les symptômes 
de la distomiase hépatique. L'exposé suivant est tiré de Wallace Taylor. La 
maladie attaque surtout de jeunes enfants. Généralement elle atteint plusieurs 
membres d’une même famille. Dans quelques villages, une grande partie de la 
population en est atteinte. Parmi les symptômes iinpotrants, on trouve une 
diarrhée irrégulièrement intermittente ; il y a. au débul, tantôt du sang,tantôt pas 
de sang dans les selles. La rate augmente de volume progressivement. Il peut 
y avoir des douleurs et un ictère intermittent. Il n'y a pas beaucoup de lièvre. 
Au bout de deux ou trois ans survient de l’hydropisie : anasarque et ascite. Le 
malade perd beaucoup de son poids parla diarrhée, et il devient très anémique. 
Même alors, on peut avoir des guérisons momentanées, mais généralement il y 
a rechute, et le malade meurt après plusieurs années de maladie. On trouve 
facilement dans les selles les œufs du parasite.

3° Distomiase intestinale. — Dans l'Inde, le Faidolopsit [Disloma) Buskii a été 
trouvé un certain nombre de fois dans l’intestin grêle. Le Mesoyanimus hetero- 
phyes a été rencontré en Égypte etau Japon. L ' AmphUloma asiatique (Gdff/zWnicux 
[amphislome] hominis) est un parasite assez fréquent chez l’homme ; on le recon
naît aisément à sa large ventouse postérieure.

Distomiase du sang, bilharziose. — C'est une des maladies parasitaires les 
plus importantes ; elle est causée parle Schisto$omum hænmlobium [Bilharxin 
hœmalobia). Il y a longtemps qu’on connaît l’hématurie endémique, spécia
lement en Kgypte, où, en 1851, Dilharz découvrit le parasite de la maladie. 
Elle règne dans le Sud et le Nord de l’Afrique, surtout le Nord, en Arabie, 
en Perse, et sur la côte occidentale de l’Inde. Les cas d’importation ne sont 
pas très rares en Europe, et on a trouvé un cas accidentel aux États-Unis. 
En Basse-Égypte, on trouve de la bilharziose dans un tiers des autopsies, 
et en 1901 il en a été porté 930 cas au Kasr-el-Ainy Hospital (Sandwith). Le 
parasite se distingue entre tous les distomes en ce que les sexes sont séparés; 
ordinairement le mâle transporte la femelle dans un canal gynécophore. Le 
mode de pénétration dans le corps est inconnu ; on ne sait s’il entre par la 
bouche, l'urèthre ou la peau. Les œufs sont très caractéristiques, de forme 
ovale?, mesurant 0,15 g sur 0,0Ü g, avec une de leurs extrémités épineuse. Ils 
couvent dans l’eau ; on n’a pas encore suivi le développement des embryons 
nageant librement qui en dérivent. Introduit dans le corps, peut-être avec l’eau 
ou le cresson, le parasite atteint les veines portes ; c’est là que l’on trouve 
généralement les vers, la plupart du temps jeunes et non en couples. Les mâles 
portant les femelles se glissent dans divers organes, en particulier dans la 
vessie et le rectum. Les œufs sont déposés dans les tissus, mais ils se déplacent 
comme tous les autres objets effilés, et il s’en échappe avec les urines ou les 
fèces. La majorité reste dims les tissus et y cause de l’irritation, des transfor
mations fibreuses, des papillomes de la vessie et du rectum. En se rassemblant
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dans la vessie, ils constituent des corps étrangers qui deviennent des noyaux 
de calculs.

Symptômes. Comme il arrive souvent avec les parasites animaux, ils peu
vent ne provoquer aucun désordre. Les symptômes les plus fréquents sont de 
1 irritabilité de la vessie, des douleurs périnéales sourdes et des hématuries. 
L’épaississement de la paroi vésicale irritée par les œufs donne lieu à de la 
cystite chronique. L'anémie causée par l’hémorragie est légère en comparai
son de celle de l’ankylostomiase. Quand le rectum est pris, il y a de la tension 
et du ténesme, avec issue de mucus el de sang ; dans les cas graves on trouve 
de gros papillomes et de la redite ulcéreuse chronique. On peut trouver de la 
vaginite chronique.

Les complications les plus importantes son! les calculs du rein et de la ves
sie. Milton, Madden et d’autres élèves de l’Ecole de médecine du Caire ont étu
dié avec soin les côtés chirurgicaux de la maladie. Les abcès péri-uréthraux el 
les fistules périnéales se voient très souvent dans les cas chroniques.

La présence des parasites dans les veines portes n’occasionne que peu de 
symptômes, mais il peut se produire une cirrhose à lésions prononcées,du type 
glissonien, due à un énorme épaississement des tissus périportaux (Symmers). 
Symmers rapporte aussi un cas de colite bilharzienne avec des Dilharzia dans 
le sang des poumons ; ou trouva des parasites vivants dans la circulation pul
monaire.

On lait facilement le diagnostic en retrouvant les œufs caractéristiques dans 
l’urine sanglante, ou dans le sang et le mucus venant du rectum. La Hilharzia 
peut exister dans le corps pendant des années sans y produire de dommages 
sérieux, et dans les infections légères les symptômes peuvent disparaître 
(Sandwith). surtout chez les enfants.

Catto a récemment décrit une nouvelle fila ire du sang, que Blanchard a 
appelée Schistosoma Calloi. Elle a été trouvée sur un Chinois A Singapour. Ce 
parasite diffère par certaines particularités anatomiques du Schistosoma hæ- 
malobiam, et les œufs sont très différents, de couleur brune, de dimensions 

'(dites et sans l’extrémité épineuse caractéristique. Il vit surtout dans les 
vaisseaux du tube digestif et on trouve de ses œufs dans les fèces. Les vers et 
les œufs produisent des lésions ulcéreuses caractéristiques.

Traitement. Nous ne connaissons pas de remèdes capables de tuer ces 
parasites dans le sang. L’extrait de fougère mAh; a été recommandé contre 
l’hématurie. La cystite et la redite chronique réclament le traitement ordi
naire de ces symptômes.

1). — MALADIES CAUSÉES PAR DES CESTODES

I Tamias, Maladie hydatique.)

L’homme héberge ces parasites à l’état adulte dans l’intestin grêle, à l’état 
larvaire dans les muscles et les viscères pleins.

3
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I - CESTODES INTESTINAUX, TÆNIAS

i Tænia solium (1) tænia <lu porc. — Ce n’est pas mie forme commune dans 
I l'Amérique du Nord. Elle est beaucoup plus fréquente dans certaines régions 
I de l'Europe et de l'Asie. A l’étal adulte, ce tamia a de 6 à 12 pieds de longueur. 
F La tête est petite, ronde, moins grande que la tête d'une épingle, et munie de 
I quatre ventouses et d'une double rangée de crochets; c’est pour cette raison 
qu’on l’appelle tænia armé, par opposition avec l’autre tamia de l'homme. A 
la lête succède un cou étroit, filiforme, puis des segments, qu’on appelle encore 
proglottides. Ces segments possèdent à la fois des organes génitaux mêles et 
femelles ; à partir du 150e environ, ils sont a maturité et. contiennent des œufs 
mûrs. Il faut au ver de trois mois ii trois mois et demi pour atteindre sa pleine 

Croissance; à partir de ce moment des anneaux se détachent continuellement 
(-1 apparaissent dans les selles. Les segments ont environ 1 centimètre de long 
H 7 A H millimètres de large. En les comprimant entre des lamelles, on voit 
l'utérus formant une tige médiane avec un certain nombre de branches laté
rales (de 8 à Mi. Chaque segment à maturité contient plusieurs milliers il Neufs, 
et chaque œuf consiste en une coque résistante, à l'intérieur de laquelle se 
trouve un petit embryon muni de six crochets. Les segments sont sans cesse 
expulsés, et pour que les œufs poursuivent leur développement il faut qu’ils 
pénètrent dans l’estomac d’un porc ou d'un homme. Les coques sont détruites 
par digestion, les embryons hexacanthes sont mis en liberté, et, quittant l’esto
mac, atteignent différentes parties du corps (foie, muscles, cerveau, œil), où ils 

I se développent en donnant les larves ou cysticerques. Un porc ainsi infecté est 
qualifié de ladre.

Le tænia solium avait été ainsi dénommé parce qu’on le considérait comme 
étant toujours solitaire dans l’intestin ; mais il peut en exister ensemble deux 
ou trois et même davantage.

Tænia saginata ou mediocanellata. — C’est le tamia inerme, ou tamia du 
bœuf. C'est certainement le tamia commun dans l’Amérique du Nord. Sur les 
quantités de tamias que j'ai examinés, presque tous étaient de cette variété. 
Suivant Bérenger-Féraud, il s’est répandu rapidement dans l’Ouest de l’Europe, 
sans doute grûce ù l'importation du bœuf et du bétail du bassin de la Méditer
ranée. Il peut atteindre une longueur de la à Ï0 pieds, ou davantage. La lête est. 
grosse par comparaison avec celle du tænia solium ; elle a plus de 2 millimètres de 
largeur. Elle est carrée et munie de quatre grosses ventouses, mais il n’y a pns 
de crochets. Les segments mûrs ont «le 17 à 18 millimètres de longueur et de 
8 à 10 millimètres de largeur. L'utérus consiste en un tronc médian avec des 
branches latérales, au nombre de.15 à 35, se divisant d’une façon plus dichoto
mique que dans le tænia solium, les œufs sont un peu plus gros et la coque 
est plus épaisse, mais les deux espèces ne peuvent guère se distinguer par les 
œufs. Comme pour le tamia solium, les segments mûrs sont expulsés, puis ils 
sont absorbés par le bétail, et se développent dans la chair et les organes du 
bétail en donnant les cysticerques.

Banni les autres tamias il faut signaler :
Le Dipylidium caninum (Tænia elliptic, tænia cucumerina). — Petit parasite 

très commun chez le chien et qu’on trouve parfois chez, l’homme ; les larves se 
développent chez les parasites du chien.
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Hymcnolepsis diminuta ( Taenia flavo-punctata). — Petit cestodo qu’on a trouvé 
à Boston dans l’intestin d’un enfant, et retrouvé ensuite dans douze cas (Han
som). 11 est commun chez les rats. Les larves se développent sur des lépidop
tères et des coléoptères.

Hymenolepsis nana (Taenia nana). — Ce parasite n’est pas rare en Italie. On 
en a signalé à peu près 100 cas chez l’homme. La Dauainea Madayascuriensis 
( Tænia Maday a&cariensis) est une forme rare.

Taenia confusa. — Espèce nouvelle décrite par Ward.
Bothriocephalus latus. — L’est un cestode qu’on ne trouve que dans certaines 

régions de la côte de la Baltique, dans certaines parties de la Suisse et au 
Japon. Autant que je sache, on ne l’a jamais trouvé aux États-Unis, sauf dans 
un petit nombre de cas d'importation. Ce parasite est large et long, il mesure 
de 25 à 30 pieds ou même davantage. La tête diffère de celle du tænia, car elle 
présente deux fentes ou fosses latérales, et n’a pas de crochets. Les larves se 
développent dans le péritoine et les muscles du brochet et d'autres poissons. 
11 est expérimentalement établi que, mangées par l'homme, elles se dévelop
pent en reproduisant le ver adulte.

Symptômes. — A tout Age, on peut avoir de ces parasites. Ils ne sont pas 
rares chez les enfants, et il arrive qu’on les trouve chez les enfants, nu sein. 
W. T. Plant rapporte un certain nombre de cas touchant des enfants de moins 
de deux ans, et la littérature médicale contient un cas où le tænia aurait été 
observé chez un enfant de cinq jours.

Ces parasites peuvent ne causer aucun désordre et sont rarement dangereux. 
Le l'ait de connaître la présence du ver est généralement une source de contra
riété et d’inquiétude; le malade peut être très affecté et se plaindre de douleurs 
abdominales, de nausées, de diarrhée, parfois il existe un peu d’anémie. Quel
quefois l'appétit est vorace. Chez les femmes et les malades nerveux, les troubles 
généraux peuvent être considérables et nous observons assez souvent une 
grande dépression mentale, quelquefois même de l’hypochondrie. On attribue 
à ces parasites divers phénomènes nerveux, tels que la chorée, des convulsions, 
de l'épilepsie. Mais ces effets sont très rares. Le bothriocéphalc peut causer une 
forme d’anémie grave et même mortelle qui a été décrite complètement dans 
une monographie de Schaumann, d’Helsingfors. On a émis l’idée que les pro
duits du métabolisme de ce ver pourraient avoir dans certains cas une action 
hémolytique.

Le diaynoslic n’est jamais douteux, l’existence des segments est. caractéristique. 
On peut aussi reconnaître les œufs dans les selles. Il n’y a que peu de diffé
rences dans la forme des tamias, mais les anneaux murs du tænia saginata sont 
plus grands et plus larges et présentent des différences dans l'appareil génital, 
comme on l’a déjà signalé*

La prophylaxie est un point très important. 11 faut veiller soigneusement à 
trois choses, d’abord tous les anneaux «lu tænia doivent être détruits par le 
feu; il ne faut jamais en jeter dans les cabinets, ni au dehors. Ensuite, il faut 
surveiller soigneusement la viande aux abattoirs. Enfin, il faut cuire la viande 
suffisamment pour tuer les parasites.

En ce qui concerne la ladrerie du bœuf, d’après les indications d’Ostertag sur 
la répartition des parasites, les muscles des mâchoires sont plus fréquemment 
infectés que les autres organes (360 fois contre 55). 11 y a quelquefois des cas 
d’infection générale. Stiles dit «ju’il n’a pas été publié de statistique exacte pour 
les Etats-Unis. A Berlin, en 1802-1893, le bétail a été infecté de ladrerie dans la
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[proportion de 1 sur 672. La réfrigération tue ordinairement le cysticerque en 
! trois semaines. Les larves échappent aux recherches plus facilement dans le 
bouif que dans le porc, parce qu'elles n'ont pas chez le bœuf la couleur blanche 
opaque.

Kn recherchant les cysticerques du porc, il faut s'attacher particulièrement à 
la langue, aux muscles masticateurs, aux muscles de l’épaule et «lu cou, au dia- 
phragmc (Stiles). On les voit très aisément sur la face inférieure «le la langui*;

! les porcs d'Amérique en sont relativement exempts. En Russie, il y a à peu près 
I porc d'infecté sur 637. On a trouvé «les échantillons vivants sur «les animaux 
abattus «lepuis 29 jours. En examinant i.OOU porcs à Montréal, Elément et moi 
nous avons trouvé 76 cas «le c>> ss. Pour avoir des «létails complets
sur I inspection de la viande au point «le vue des animaux parasites, on se repor
tera au travail du docteur Stiles (bulletin n" 19, l/nileil Siales Department of I Agriculture, 1898).

Traitement. —’ Pendant l«*s «leux jours «pii précèdent l’administration «les 
médicaments, le malade «loit prendre une alimentation très légère et au besoin 
préparer l’intestin par un purgatif salin. Le médecin a le choix entre un grand 

1 nombre de produite. En règle générale, la fougère mâle agit rapidement et bien. 
L'extrait éthéré, li la dose de 2 drachmes (5 ou d centimètres cubes), peut être 

I donné à jeun, et suivi dans les deux heures d’une légère purge. Ordinairement 
cela suffit à expulser une grande partie «lu ver, mais pas toujours sa totalité.

La racine de grenadier est un remède très actif, on peut faire macérer 3 onces 
(90 grammes) d’écorce de cette racine dans 10 onces (300 grammes) «l'eau, et 
mluire la macération à moitié de son volume par évaporation ; on fait prendre 
«*ii infusion la totalité «le celte préparation, par doses fractionnées. Quelquefois 
elle |M'oduit des coliques, mais c’est un remède très efficace. Le principe actif de 
la racine, la pelletiérine, est maintenant très employé, on le donne aux doses 
de 6, 8 et même 10 grains (40, S0 et même 60 centigrammes), avec un peu «le 

i tannin (30 cent.), dans «le l’eau sucrée, et une heure après on administre une 
' purge.

Les graines «le courge agissent quelquefois très bien. 11 faut en écraser 
avec soin 3 ou 4 on«;es (90 à 120 grammes) et les faire macérer de 12 à 14 heures; 
on administre le tout et une heure après on «lonne une purge. Parmi les autres 
remèdes on peut citer le cousso, la térébenthine, par onces, dans «lu miel, et 
le kamala.

Si la tête n’a pas été expulsée, le parasite continue à s’accroître, et, au bout 
1 de quehpies mois,il réapparaît desanneaux; certainscassont extraordinairement 
1 résistants. Sans doute le tout pres«pie entièrement «le la situation «lu

ver. Il se peut <jue la tête et le cou soi«*nt complètement à l’abri sous les val
vules ronniventes; dans «*ecas les remèdes ne peuvent pas agir. Le tamia solium 
«*st plus difficile à expulser, à cause de scs crochets. Il est probable que les 
contractions intestinales, si fortes qu’elles soient, ne peuvent déloger la tête, et 
que le ver, tant qu’il n’est pas tué, conserve la prise extraordinairement solide 
qu'il a sur la muqueuse. En mettant «le l'eau chaude dans le vase où le ver est 
expulsé, on a moins de chances pour que celui-ci se contracte et se rompe ; 

I Eel se rcconunamlait déjà cette pratique.

2372
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II. — CESTODES VISCÉRAUX

Tandis que les la* nias adultes peuvent ne donner lieu «pi a pende desordres 
ou même à aucun désordre, et ne sont que rarement ou peut-être jamais cause 
de mort, les affections causées par leurs larves ou leurs formes non adultes dans 
les organes pleins sont graves et importantes.

On connaît dans l'homme deux sortes principales de larves de ceslodes : 
a) le cijslicercus cellulos/e, larve du lænia solium -, et h Yéchinocoque, larve du 
livnia echinococcus. Le cytlicercus Uvnuv sayinal.-c n'a été trouvé chez l'homme 
que deux ou trois fois. •

Cysticercus cellulosæ. — Ouand par hasard l’Iiomiue reçoit dans son estomac 
<les œufs à maturité du lænia solium.il peut jouer h* rôle d'hôte intermédiaire, 
rôle qui pour et* tamia est hahiluellemenl rempli par le porc, (let accident 
peut survenir chez un individu porteur du lu-nia solium ; c’est alors ou bien que 
les proglottides nul res pénètrent spontanément dans l'estomac, ou bien, ce «pii 
est plus vraisemblable, qu’elles sont chassées dans cet organe par «les accès de 
vomissements prolongés. En fait l’ingestion accidi*ntelle «le quelques «eufs 
provenant de lVxtérieur est parfaitement possible, et quand on manipule l«*s 
anneaux «lu ver, il faut toujours penser s'i la possibilité d<* l'infection.

Les symptômes dépendent absolument «lu nombre des œufs ingérés «*l «les 
régions qu’ils atteignent. Chez le porc, les cystirerques produisent très peu «b* 
«lésordres. L«*s muscles, b* tissu conjonctif, le cerveau peuvent fourmiller de 
measles, comme on les appelle, sans «pie la nutrition soit compromise et qu«* 
I animal paraisse sérieusement incommodé, ha ns la période d'invasion, si de 
grandes «juantités «le parasites sont absorbées, il y a, suivant toute appa
rence, des désordres profonds; il en est ainsi certainement pour le venu, «piaml 
il absorbe des anneaux il maturité «lu l.-enia sat/inala.

Chez l'homme, un petit nombre de cysticcnpies logés sous la peau ou dans 
les muscles ne causent pas de mal; en «piebpie temps les larves meurmit et se 
calcilient. On les trouve par hasard chez «les suj«*ts «le dissection, ou à des 
autopsies, à l'état «le corps .blancs ovoïdes, dans h*s muscles ou le tissu sous-

En Amérique cela est très rare. Je n'eu ai observé qu'un cas dans toutes mes 
autüpsb's. D'après le nombre «b*s parasites et la région sp<lciab*ment intectée, 
on peut distinguer <b*s symptômes généraux, cérébro-spinaux <*t oculaires. 
Sur les 155 «-as réunis par Stiles,le parasite lut trouvé 117 fois dans le cerveau, 
32 fois ilans les muscles, fois dans le cœur, 3 fois dans les poumons, 5 fois 
dans les tissus sous-cutanés, 2 fois dans le foie.

1° Symptômes généraux. — Lu règle générale, l’invasion de l'homme par les 
larves, h moins qu'elles ne soient en très grand nombre, n'occasionne pas de 
symptômes bien définis. Il arrive parfois cependant «pie b* tableau clinique 
soit saisissant. Un malade fut admis à unm service dans un état de railleur et 
d’impotenc«* tel qu’il fallut l'aider pour monter et se mettre au lit. Il se plai
gnait de parésie et «le fourmillements des extrémités, et de faiblesse générale, si 
bien «pie d'ahonl on le crut atteint «le névrite périphérique. Mais en l'exami
nant on déc,ouvrit un certain nombre «le nodules sous-cutanés douloureux, 
<|u’on reconnut, par biopsie, «Mit <l«*s eysticerques. On put en sentir 75 sous la 
peau et, d'après la douleur et son état «le raideur, il en existait probablement
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mi grand nombre dans les muscles ; le malade n'en avait pas dans les yeux ef 
ne présentait pas de symptômes cérébraux.

-2° Symptômes cérébro-spinaux. — La présence des cysticerques dans le cer
veau et la moelle peut donner lieu à des symptômes remarquables. Je possède 
un cerveau de porc contenant des masses de cysticerques, et pourtant l’animal, 
dans les quelques moments où je le vis juste avant sa mort, ne présentait pas 
de symptômes propres à attirer l'attention. Dans les ventricules cérébraux les 
cysticerques peuvent atteindre des dimensions considérables ; en effet, dans les 
régions où rien n’arrête leur croissance, dans le péritoine par exemple, ces or
ganismes vésiculaires se développent librement. Ouaud ils se trouvent dans le 
quatrième ventricule, ils peuvent produire de remarquables phénomènes d’ir
ritation. Kn 1884, je vis avec Fricdlônder, à Berlin, un cas du service de Hioss, 
dans lequel il y avait eu pendant la vie des symptômes de diabète et des phé
nomènes nerveux atypiques. A l’autopsie, on trouva un eysticerque au-dessous 
de la valvule de Vieussens, comprimant le plancher du quatrième ventricule.

3° Symptômes oculaires. — Depuis que de Gracie a signalé la présence de 
cysticerques dans le corps vitré, beaucoup de cas semblables ont été relevés, 
car c'est une affection facile à reconnaître.

Sauf pour les cysticerques de l’œil, il est difficile de faire le diagnostic. 
Ouand les cysticerques sont sous-cutanés, on peut en exciser un. Peut-être 
quand ils sont nombreux dans les muscles, peut-on en apercevoir sous la 
langue, situation dans laquelle ils sont quelquefois abondants chez le porc.

Maladie causée par l'échinocoque. — Les hydatides ou échinocoqucs sont les 
larves du lænia echinococcus du chien, (je tamia est un mince cestode, qui ne 
mesure pas plus de 4 â 5 millimètres de longueur ; il est formé de trois ou 
quatre anneaux seulement ; Vanneau terminal seul est h maturité ; il mesure 
environ 2 millimètres de long sur o mm. (i de large. La tète est petite et munie 
de quatre ventouses et d'un petit rostre avec une double rangée de crochets, 
(j'est un parasite du chien excessivement rare. Cohhold dit qu’il n’en a jamais 
trouvé un échantillon vivant en Angleterre. Leidy n’en avait pas un dans sa 
vaste collection. Je n’en ni pas rencontré un seul exemple en Amérique ; 
Curtice, de Washington, l’a trouvé une seule fois chez un chien américain. Ces 
vers sont si petits qu’ils peuvent facilement passer inaperçus, ils forment des 
corpuscules blanchâtres, difformes, fortement adhérents parmi les villosités 
de l'intestin grêle. L’anneau à maturité contient environ 5.000 œufs, qui attei
gnent tout leur développement dans les viscères pleins de divers animaux, sur
tout du porc et du bœuf, plus rarement du cheval et du mouton. Dans quelques 
pays, l’homme est souvent l'hôte intermédiaire, par ingestion accidentelle des

Développement. — Le petit embryon hexacanthe, mis en liberté grâce ù la 
digestion de la coque, creuse la paroi intestinale el atteint la cavité périto
néale ou les muscles ; il peut pénétrer dans le système porte et être trans
porté jusqu'au foie. Il peut pénétrer dans les vaisseaux de la grande circulation 
traverser les capillaires pulmonaires grâce à son élasticité protoplasmique, et 
arriver jusqu’au cerveau ou àd’autres organes. Lorsqu'il a atteint sa destination, 
il subit des transformations ; les crochets disparaissent, et peu â peu le petit 
embryon fait place à un petit kyste qui présente deux couches distinctes : une 
externe, stratifiée, c’est la membrane cuticulaire ou capsule ; et une interne, 
granuleuse, c’est la couche parenchymateuse, l’endokyste. Lu petite vésicule kys
tique contient un liquide clair ; les tissus environnants réagissent plus ou moins,

3
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cl au bout de quelque temps le kyste a un revêtement fibreux. Quand le kysb 
ou vésicule primaire a atteint certaines dimensions, des bourgeons naissent de 
la couche parenchymateuse et se transforment peu à peu en kystes : ils pré
sentent une structure identique à celle du kyste primitif, c'est-à-dire une mem
brane chitineuse élastique doublée intérieurement d’une couche granuleuse 
parenchymateuse. Les kystes secondaires ou vésicules filles se continuent pri
mitivement avec la membrane interne du kyste primitif, mais bien lût elles sen 
détachent. Par ce procédé la vésicule primitive en se dévelopant peut arriver 
à contenir une douzaine de vésicules filles ou davantage. Un processus ana
logue peut avoir lieu dans les vésicules filles, dont les parois bourgeonnent cl 
donnent alors naissance à des vésicules petites-filles. De la couche granuleuse 
des vésicules mères et tilles naissent des bourgeons qui se développent en cap
sules germinatives. De la membrane interne partent de petites excroissances, 
«pii peu à peu donnent des corpuscules connus sous le nom de scolex, qui repré
sentent en réalité des têtes de tænias échinocoquea, et possèdent quatre 
ventouses et une couronne de crochets. Chaque scolex, s’il est transporté dans 
les intestins d’un chien, peut donner naissance à un tænia adulte. La différence 
entre l’œuf d’un tænia ordinaire comme le tænia solium et celui du tænia echi
nococcus est à cet égard très frappante, l'œuf du tænia solium se développe en 
donnant une larve unique, le cytlicercus cellulosæ ; au contraire l’œuf du tænia 
échinocoque se développe en un kyste capable de se multiplier énormément, et 
dont la membrane interne donne naissance h des millions de larves de tænias. 
Chez l’homme le tænia échinocoque se développe généralement, comme nous 
l'avons expliqué, d'une façon endogène ; les kystes secondaires et tertiaires 
sont contenus dans les primaires. Chez les animaux le développement peut se 
faire autrement : les bourgeons du kyste primitif traversent les membranes et 
se développent à l’extérieur ; c’est la variété exogène. Une troisième forme est 
celle de l’échinocoque multiloculaire ; ici le kyste primitif donne des bourgeons 
qui s’isolent complètement et s'entourent de capsules épaisses de tissu con
jonctif ; ces capsules se rejoignent et finissent par constituer une masse dure 
composée de travées de tissu conjonctif limitant des espaces alvéolaires de la 
dimension d'un pois, ou un peu plus grands ; dans ces espaces on trouve les 
restes du kyste échinocoecique, quelquefois des scolex ou des crochets ; sou
vent ces restes de kystes sont stériles.

Le liquide est limpide, non albumineux; sa densité est de 1.005 à 1,009, quel
quefois plus élevée. 11 peut contenir du sucre et de l'acide suecinique; après 
des ponctions répétées, il peut contenir de l’albumine. Si le kyste n'a pas dégé
néré, on trouve dans son contenu des têtes d’hydatides ou des crochets 
caractéristiques.

Transformations du kyste. — On ne sait pas exactement combien de temps 
l’échinocoque reste en vie ; probablement plusieurs années, peut-être jusqu'à 
vingt ans. La transformation la plus fréquente est la mort du parasite et 
l’épaississement progressif du contenu ; le kyste se transforme ainsi en une 
masse contenant des matières semblables à du mastic ou granuleuses, quel
quefois en partie calcifiées. On peut y trouver des restes de la paroi chiti
neuse du kyste, ou dos crochets. On trouve encore assez fréquemment de 
ces kystes dégénérés dans le foie. Un mode de terminaison plus grave est la 
rupture; elle peut avoir lieu dans une cavité séreuse ; ou bien la perforation se 
fait à l’extérieur, quand les kystes se vident, par exemple, dans les bronches, le 
tube digestif ou les voies urinaires. Les cas où la rupture se fait dans les



HI. — MALADIES CAUSÉES PAR DES CBBTODE8 VISCÉRAUX

ml le kysh 
naissent d<

une mem 
gramiletisv 
inuvnt pri* 
it elles s’en 
eut arriver 
sssus ana- 
eonnent el 
granuleuse 
jut en cap- 
•oissanees, 
qui repré
tnt quatre 
porté clans 
i dilTérence 
lient a echi- 
reloppe en 
if du tienia 
né ment, et 
de tamias, 
unie nous 
tertiaires 

ni peut se 
nbranes et 
forme est 
bourgeons 
tissu con
tasse dure 
ires de la 
trouve les 
lets ; sou-

.009, quel
que; après 
pas dégé- 

i crochets

i de temps 
re jusqu’à 
larasite et 
»i en une 
ises, quel- 
iroi chiti- 
nment de 
•ave est la 
oration se 
onches, le 
dans les

;t:>

conduits biliaires ou dans la veine cave inférieure sont plus défavorables. La 
rupture du kyste avec expulsion des liydatides hors du corps peut être suivie 
de guérison. On connaît des cas où la rupture a amené la mort subite. Une 
troisième terminaison, qui est très grave, est la suppuration : elle peut se pro
duire spontanément ou l'aire suite à la rupture; c’est dans le foie qu'elle a lieu 
lv plus souvent.

Bkpartition géographique DK l'kchinocoqi i:. — La maladie est surtout 
répandue dans les pays où l’homme vit en rapports étroits avec le chien, sur
tout si, comme en Australie, les chiens servent à garder les moutons, qui sont 
l’animal où l’on trouve le plus souvent la forme larvaire du ticnia échinocoquc. 
Km Orande-Bretogne et dans l’Amérique du Nord elle est rare, et la majorité 
des cas concernent des étrangers. Des statistiques sur la fréquence de cette 
maladie en Amérique ont été publiées par Osler 188*2), par Sommer (1895-4896) 
i-| par Lyon (490*2), qui a rassemblé 241 cas. Sur ces 241 malades, 130 étaient 
des étrangers; pour 92, la nationalité n’était pas indiquée; 10 étaient nègres, 
2 canadiens, 1 seul natif d'Amérique, 56 cas venaient de la province de Mani
toba. où il y a une grande colonie d’islandais, qui ont apporté la maladie. On 
ne connaît qu’un seul cas islandais, c'est celui d'un descendant (l'émigrants né 
au Canada.

Siège du parasite dans le corps. — Sur les 1.634 cas des statistiques de 
lia vainc, Bùcker, F in sen et Neisser, il en est 820 où le parasite existait dans le 
l'oie; dans 437, c’était dans le poumon ou la plèvre; dans 334, c’était dans les 
organes abdominaux, y compris les reins, la vessie et les organes génitaux; 
dans 122cas, c’était le système nerveux; dans42, les organes de la circulation; 
179 fois les autres organes.

Sur les 241 cas de la statistique de Lyon aux Ktats-Unis, le foie était le siège 
du kyste 477 fois, et l’épiploon, le péritoine et le mésentère 26 fois. Dans 44 cas 
les kystes s’étaient évacués par le rectum; dans 7 cas il avait été expectoré des 
kystes ou des crochets; dans 2 cas l’évacuation s’était faite par l'urèthre.

Symptômes. — 4" Hydatidks du foie. — Les petits kystes peuvent ne causer 
aucun désordre ; les kystes considérables et en accroissement donnent les signes 
d’une tumeur du foie avec grande augmentation du volume de l’organe. Natu
rellement les signes physiques dépendent beaucoup de la situation de la tumeur. 
Près de la paroi antérieure, dans la région épigastrique, la tumeur peut former 
une proéminence distincte à une consistance ferme et tendue, et quelquefois 
de la fluctuation. Assez souvent la tumeur siège à gauche du ligament suspen- 
seur, alors elle repousse le cœur en haut et détermine une zone de matité assez 
vaste dans la région sterna lé inférieure et dans l’hypochondrc gauche. Dans le 
lobe droit, si la tumeur siège vers la paroi postérieure, l’augmentation de vo
lume se fait surtout en haut vers la plèvre et la zone de matité vers la ligne axil
laire postérieure est augmentée dans le sens vertical. Les kystes superficiels peu
vent déterminer ce qu’on appelle le frémissement hydatique. Si l’on palpe légè
rement la tumeur avec les doigts de la main gauche et qu’en même temps on 
percute avec les doigts de la main droite, on sent un mouvement de vibration 
ou de tremblement qui persiste pendant un certain temps. Il n’existe pas tou
jours et l’on ne sait s’il est particulier aux tumeurs hydatiques ou s’il est dù, 
comme Briançon l’a soutenu, à la collision de deux hydatides secondaires. Les 
kystes très grands déterminent des sensations de pesanteur ou de tiraillement 
dans la région hépatique, quelquefois de véritables douleurs. Au début, l'état 
général du malade est bon et la nutrition n'est qu’à peine ou même nullement
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gênée. A moins qu’il n'arrive une des complications dont nous avons parlé 
les accidents peuvent être insignifiants et dus seulement à la compression 
exercée par la tumeur ou à son poids.

Historiquement, un des cas les plus intéressants est celui du premier lord 
Shaftesbury Aehipotel), qui eut une tumeur au-dessous du rebord costal peu 
daid plusieurs années. Celte tumeur se mit à suppurer et fut ouverte par P 
philosophe John l.ocke, médecin de lord Shaftesbury ; Locke décrit avec grand 
détails l’expulsion des corps vésiculaires. Dans les Archives Shaftesbury, ou 
Record Office, il y a quelques autres cas réunis par Locke. La maladie était 
peut-être plus commune en Angleterre à cette époque.

La suppuration du kyste transforme le tableau clinique en celui de la pyémie* 
Il v a des frissons, «les sueurs, plus ou moins d'ictère, le poids du malade 
diminue rapidement. L’ouverture peut se faire dans l'estomac, le côlon, la plèvre, 
les bronches, ou à l'extérieur; dans quelques cas elle a été suivie de guérison. 
On a observé la rupture dans le péricarde et dans la veine cave inférieure; dan> 
ce dernier cas on a trouvé des cellules tilles dans le cœur, bouchant l'orifice 
aortique et l’artère pulmonaire. La perforation «les conduits biliaires cause un 
ictère intense et peut déterminer de i’angiorlnditc suppurée.

Un symptôme intéressant «pii se rattache à la rupture des kystes bydatiques 
est l’apparition «le l’urticaire, qui peut également suivre la ponction aspiratricc. 
Itrieger a isolé du liquide un produit fortement toxique, auquel sont peut-être 
«lus les symptômes d’intoxication.

Diagnostic. — Des kystes de dimensions moyennes peuvent exister sans 
déterminer de symphlmcs. De grnmles hydatide smultiplcs peuvent déterminer 
une grande augmentation de volume et «l’irrégularité des contours; ces symp- 
tômes, s’ils subsistent quelque temps et retentissent sur la santé et sur les 
forces, doivent faire penser à la maladie by«latique. Une augmentation de 
volume irrégulière et indolore, surtout au lobe gauche, ou la présence dans la 
région épigastrûpie d’une grosse tumeur lisse et fluctuante, sont également 
«les signes très significatifs; dans celle situation, le kyste, si on peut le palper, 
donne la sensation «li* tumeur lisse élastique, et quelquefois aussi la trémulation 
bydati«|ue. Quand de la suppuration survient, le tableau clinique est en 
réalité celui d'un abcès, et c’est seulement l’augmentation précédente du 
volume «lu foie avec conservation de la santé qui pourrait donner l’idée que la 
suppuration se rattache à «les hydatides. La syphilis peut «léterminer une aug 
mentation irrégulière sans grand trouble de la santé, et quelquefois aussi une 
tumeur bien limité»* «l«* la région épigastrique, mais celle tumeur est générale
ment ferme et non fluctuante. Le kyste hydatique peut simuler très exactement 
la physionomie clinique «lu cancer. Dans un cas que j’ai rapporté, le foie était 
fortement augmenté «le volume et il y avait dans l’abdomen un grand noinbiv 
de tumeurs nodulaires. L'autopsie montra d'énormes kystes bydatiques sup
in i rés du loin» gauche «In foie, «pii avaient perforé l’estomac en deux endroits 
et même l«* duodénum. L’épiploon, le mésentère «il le bassin contenaient égale
ment un graml nombre de kystes. Kn règle générale, l’évolution clini«jue de la 
maladie peut suffire a la distinguer nettement «lu cancer. La dilatation de la 
vésicule biliaire et I bydronéphrose ont été prises l’une cl l’autre pour la ma
ladie hydnli<{ue. Pour la première, la mobilité de la tumeur, sa forme et le 
caractère muqueux «lu contenu suffisent au diagnostic. Dans certains cas 
«l'hydronépbrose, la ponction exploratrice seule rendrait possible le diagnostic. 
Plus fréquente est l’erreur qui consiste à confondre un kyste hydatique du
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était à peine Iroublée, sauf par des attaques de colique pendant le passage des 
parasites.

4° Échinocoque du système NERVEUX. — La maladie kystique banale des 
plexus choroldaux a élé prise pour le kyste hydatique. Davies Thomas, d Aus
tralie, a réuni 97 cas comprenant quelques cas de eystieereus cellulosæ. D’après 
sa statistique, le kyste se trouve plus souvent du côté droit que du côté gauche; 
il est surtout fréquent dans le cerveau.

Les symptômes sont en général très mal définis ; ce sont ceux d’une tumeur 
quelconque. Dans un grand nombre de cas, les traits dominants ont été un mal 
de tête persistant, des convulsions locales ou générales et une cécité progrès

Échinocoque multiloculaire. — Cette forme mérite d'être brièvement décrite 
à part, tant elle diffère du type commun. On l'a rencontrée seulement en 
Bavière, en Wurtemberg, dans les régions avoisinantes de 1a Suisse, et dans le 
Tyrol. Posett en a rapporté 13 cas provenant de la clinique de Rokitansky A 
Innsbruck. Aux États-t nis, on en a rapporté 6 cas, la plupart chez des Alle
mands. Le malade de Delalield et Prudden y avait vécu 5 ans et était devenu 
ictérique un an avant sa mort. Il présentait dans le flanc droit une tumeur fluc
tuante paraissant se rattacher au foie. On ouvrit cette tumeur et il y eut mort 
par hémorragie. Dans le cas d’OKrtel, le malade avait vécu 10 ans dans cette 
région. Il avait un ictère intense et présentait une tumeur sur le bord droit du 
foie; cet organe était augmenté de volume. Bacon enleva un kyste du lobe 
gauche du foie. La tumeur primitive présente des cavités de forme irrégulière, 
séparées l'une de l’autre par des travées de tissu conjonctif et limitées inté
rieurement par la membrane échinococcique. Ces cavités sont remplies d’une 
matière gélatineuse ; aussi l'aspect ressemble-t-il beaucoup à celui d'un cancer 
colloïde alvéolaire. Il est fort possible que le type adulte de ce parasite particu
lier soit une forme spéciale de tamia échinocoque. Celte forme se rencontre 
presque exclusivement dans le foie, et donne des symptômes qui ressemblent 
plutôt à ceux d’une tumeur ou d’une cirrhose. Le foie est en général augmenté 
et lisse, et non irrégulier comme dans le cas de l'échinocoque ordinaire. La 
jaunisse est un symptôme fréquent. La rate est d'habitude augmentée de 
volume ; il y a amaigrissement progressif, et vers la lin les hémorragies sont 
fréquentes.

Traitement du kyste hydatique. Les médicaments ne sont d’aucun secours 
Les protocoles d’autopsie montrent que dans un grand nombre de cas le parasite 
meurt et le kyste devient inoffensif. On doit recourir aux opérations si le kyste 
est gros ou gênant. La simple aspiration du contenu a réussi dans un grand 
nombre de cas, et comme elle ne présente aucun danger, on peut la tenter avant 
l'intervention plus radicale qui consiste à inciser et à évacuer les kystes. Par
fois la ponction a été suivie de suppuration. 11 ne faut pas pratiquer d'injections 
dans le sac. Actuellement, avec les méthodes modernes, les chirurgiens ouvrent 
et évacuent le pus avec beaucoup de hardiesse. Les statistiques d'Australie, les 
plus nombreuses et les plus importantes qu’on ait sur cette question, montrent 
que la guérison est de règle dans la majorité des cas. Les kystes suppurés 
du foie doivent être traités comme des abcès. Rien entendu leur pronostic est 
moins favorable. Les chirurgiens australiens ont fait faire de grands progrès au 
traitement pratique de la maladie hydatique. Un pourra consulter les œuvres 
des médecins australiens James Graham et Thomas, qui contiennent d’intéres
sants détails de diagnostic et de traitement.
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K. - MALADIES CAUSÉES PAH DES NÉMATODES

I. — ASCARIDES

Ascaris lumbricoïde. — C'est le plus commun des parasites de l'homme ; il se 
rencontre surtout chez les enfants. I.a femelle a de 7 à 12 pouces de longueur, 
le mâle de 4 à 8 pouces. 11 est de forme cylindrique, en pointe aux deux extrémités, 
et de couleur jaune brun, quelquefois un peu rougeâtre. Il peut présenter quatre 
bandes longitudinales, et il est strié transversalement. Les œufs, qu'on trouve 
quelquefois en grande quantité dans les fèces, sont petits, de couleur rouge 
brunâtre, elliptiques, à enveloppe très épaisse. Ils mesurent environ 0 mm. 075 
de longueur et 0 mm. 058 de largeur. On a établi que l'évolution de l'ascaris est 
directe, c'est-à-dire qu’elle n’exige pas d'hôte intermédiaire. Le parasite occupe 
la portion supérieure de l’intestin grêle. En général, il n'y en a pas plus d’un 
ou deux, mais il arrive qu’ils sont en nombre énorme. Leurs migrations sont 
singulières. Ils peuvent passer dans l'estomac et en être rejetés par des vomis
sements. ou ramper dans l'œsophage et pénétrer dans le pharynx d’où on peut 
les retirer. Un enfant que j’ai soigné à la section des varioleux du Montreal

lierai Hospital expulsa ainsi, pendant sa convalescence, plus de trente vers 
ronds en quelques semaines. Dans d’autres cas, le ver atteint le larynx ; on 
l’a vu causer une asphyxie mortelle, ou, passant dans la trachée, déterminer de 
la gangrène pulmonaire. Ils peuvent suivre la trompe d’Kustache et apparaître 
dans le conduit auditif externe. On rapporte beaucoup de cas où les ascarides 
furent trouvés dans les conduits biliaires, quelquefois en nombre énorme. Il 
en existe des échantillons remarquables aux musées Dupuytren, Wistar-llorner 
(de Philadelphie) et Netley. Ebstein parle de marques et d’étranglements sur 
les vers ronds, comme s’ils avaient été comprimés dans les conduits biliaires. 
L’intestin peut être obstrué du fait de l’ascaride, ou bien, dans des cas très 
rares, il se fait une ulcération perforante. Même la paroi intestinale saine 
peut être traversée Apostolides).

Les vers ronds produisent une substance particulièrement irritante, qui se 
révèle souvent à l’odorat quand on manipule de ces animaux. Peiper et d’autres 
auteurs ont émis Vidée que les symptômes nerveux de la maladie, quelquefois 
analogues à ceux de la méningite, sont dus à ce poison. C.liaulTard et. Pierre 
Marie sont allés plus loin, et parlent d’un état de lièvre remarquable se rat
tachant à la présence des lombricoïdes, avec des symptômes intestinaux, de 
l’affolement respiratoire et une diarrhée intermittente. Ils appellent cet étal 
typho-lombricose. Il peut se prolonger un mois ou même davantage. On suppose 
que ces symptômes sont dus soit à des réflexes, soit à la virulence des asca
rides eux-mêmes. Cela ne me parait pas constituer une affection bien définie.

Des parasites en petit nombre peuvent ne provoquer aucun trouble. Chez 
les enfants on attribue aux vers certains symptômes d’irritation, tels que l’in
quiétude, l’irritabilité, les picotements du nez, les grincements de dents, les 
spasmes, ou les convulsions.

Traitement. — On peut donner de la santonine mélangée avec du sucre aux 
doses de 3 à 6 centigrammes pour les enfants, et 12 à 18 centigrammes pour les 
adultes ; on la fait suivre de calomel ou d’une purge saline. On peut donner cette



I. — MALADIES CAUSÉES PAR DES PARASITES ANIMAUX/,0

dose pondaiil trois ou quatre jours. I ne conséquence fâcheuse qu amène ■ 
quelquefois ce médicyment est la xanthopsie.

Oxyure vermiculaire (Ver filiforme, ver aiguille). — Ce parasite est fréquent 1 
dans le rectum et le côlon. Le mâle mesure environ 4 millimètres de Ion- I 
gueur, la femelle environ 10 millimètres. Ils produisent beaucoup d'irritation I 
et de démangeaison, surtout la nuit, et ces symptômes sont fortement aggra- I 
vés par la migration nocturne des parasites. Ces oxyures peuvent traverser la I 
paroi intestinale ; on en a trouvé dans la cavité péritonéale : ils peuvent former I 
des tubercules vermineux dans le cul-de-sac de Douglas ou des abcès péri-ree- I 
taux.

Les malades deviennent extrêmement impatients et irritables; le sommeil I 
est souvent troublé ; il peut y avoir perte de l’appétit et anémie. Le parasite est I 
surtout commun chez les enfants, mais il peut exister à tout Age.

Il est facile de trouver le ver dans les fèces. L’infection se fait probablement I 
par l'eau, peut-être par les salades, comme la laitue et le cresson. Un individu I 
atteint d’oxyurisme rend des œufs en grande quantité dans ses matières, et il I 
faut se tenir soigneusement en garde contre la propagation possible de Vin- I 
fection.

Le traitement est simple, bien qu'il y ait parfois des cas qui résistent à toutes I 
les sortes de médication. On cite le cas d’un homme Agé de quarante ans qui I 
avait souffert des oxyures depuis son enfance et n’avait pu être soulagé, quoique I 
longuement traité par un grand nombre d’helminthologistes. J’ai signalé un cas 
qui a duré plusieurs années. On peut employer la sanlonine à petites doses et 
les purgatifs doux, en particulier la rhubarbe. On peut se servir de grands lave
ments à l’acide phénique, au vinaigre, au quassia, à l'aloès ou à la térében
thine. Chez les enfants, l’emploi de lavements froids à l'eau et au gros sel réussit 
généralement. Il faut les recommencer au moins pendant dix jours. En donnant, 
le lavement, il faut faire attention à tenir les hanches élevées, pour que le 
liquide puisse être conservé longtemps. Contre les démangeaisons intenses et 
l’irritation nocturne on peut se servir largement de la vaseline ou de la pom
made belladonée.

II - TRICHINOSE

La trichina spiralis, à l’état adulte, vit dans l’intestin grêle. La maladie est 
produite par ses embryons, qui quittent les intestins et atteignent les muscles 
striés, où ils se transforment finalement en larves encapsulées, dites trichines 
des muscles. C’est pendant la migration des embryons, et peut-être à cause des 
poisons qu’ils forment, que se produit l’ensemble de symptômes connu sous le 
nom de trichinose.

Les kystes ovoïdes ont été décrits dans les muscles humains par Tiedemann 
en 1822 et par Hilton en 1832 ; le parasite a été représenté et dénommé par 
Itichard Owen. Leidy, en 1845, Va décrit chez le porc. Longtemps la trichine a 
été considérée comme une curiosité pathologique ; mais en I860 Zenker décou
vrit A l’hôpital de Dresde, chez une jeune fille qui avait des symptômes de lièvre 
typhoïde, la forme intestinale et la forme musculaire, et il établit leur relation 
avec une maladie grave et souvent mortelle.



IV. — MALADIES CAUSÉES PAR DES NÉMATODES. TRICHINOSE

> sommeil 
arasite est

bableincnt 
in individu

il à toutes 
ite ans qui 
;é, quoique 
rnalé un cas 
es doses et 
rands lave- 
la térében- 
s sel réussit 
Kn donnant 
oui* que le 
intenses et

rie la pom-

• *

Description des parasites. — a) Forme adulte ou intestinale. La lemelle 
mesure de 3 à 4 millimètres ; le nulle mesure 1 mm. 5, et il a deux petits appen
dices à son extrémité postérieure.

b) La larve, ou trichine des muscles, a de 0,6 à 1 millimètre de longueur ; elle 
est enfermée dans une capsule ovoïde, d'abord transparente, mais qui devient 
opaque et s’infiltre de sels calcaires. Le ver présente une télé pointue et une 
extrémité postérieure un peu arrondie.

Quand l'homme, ou un animal où le parasite peut se développer, mange de 
la viande contenant des trichines, les capsules sont digérées et les trichines 
sont mises en liberté. Files passent dans l’intestin grêle, et au bout de trois 
jours atteignent leur plein développement et leur maturité sexuelle. Les expé
riences de Virchow ont montré qu’au sixième ou au septième jour le dévelop
pement des embryons est achevé. On a dit que chaque trichine femelle peut 
produire plusieurs centaines de jeunes. Leuckarl pense que plusieurs portées 
se produisent successivement, et qu’ainsi un seul ver peut arriver à donner un 
millier d’embryons. Depuis l’ingestion de la viande contenant les trichines 
musculaires jusqu’au développement d’une génération d'embryons dans les 
intestins, il faut de 7 h 9 jours. La femelle traverse la paroi intestinale et les 
embryons sont probablement déposés directement dans les espaces lympha
tiques (Askanazy) ; de là ils passent dans le système veineux et arrivent par la 
circulation à leur siège d’élection, les muscles. J.-Y. Graham, dans une mono
graphie complète, a passé en revue tout ce qui se rapporte à leur mode de 
transmission, et donne de forts arguments en faveur de la transmission par le 
courant sanguin. Après une migration préliminaire dans le tissu conjonctif 
intermusculaire, les trichines pénètrent dans les libres musculaires élémen
taires et, en deux semaines environ, elles aboutissent à leur forme muscu
laire adulte. Le processus provoque de la myosite interstitielle et peu à peu 
une capsule ovoïde se forme autour du parasite. On peut trouver dans une 
seule capsule deux vers et quelquefois trois ou quatre. On a estimé que ce pro
cessus d’encapsulation peut prendre environ six semaines. Dans les muscles, 
les parasites ne subissent pas de transformation nouvelle. Peu à peu la capsule 
s’épaissit et finalement des sels de chaux s’y déposent, ('.elle transformation se 
fait chez l'homme en quatre ou cinq mois. Chez le porc, elle peut demander 
des années. La calcification rend le kyste visible, et depuis qu’ils ont été vus 
par Tiedemann et Hilton, ces corpuscules opaques en forme de grains d'avoine 
sont devenus des objets familiers aux spécialistes de l'anatomie normale et 
pathologique.

Les trichines peuvent vivre dans les muscles pendant un temps pour ainsi dire 
indétlni. On a trouvé des trichines vivantes et capables de développement jus 
qu’à "20 et 23 ans après leur introduction dans l’organisme. Mais dans henuconp 
de cas les vers sont complètement calciliés. La trichine a été trouvée ou pro
voquée chez vingt-six espèces différentes d’animaux Stiles . Les ouvrages 
médicaux signalent fréquemment la trichine chez des poissons, des vers de 
terre, etc., mais les parasites en question appartiennent a d’autres genres. Kn 
recherchant le parasite dons les matières fécales, il est bon de se rappeler que 
les « corps celluleux » de la portion antérieure de l’intestin sont caractéris
tiques de la trichina spiralis. Expérimentalement, on infecte facilement les 
« cobayes » elles lapins en les nourrissant avec des muscles contenant la forme 
larvaire. Les chiens s'infectent difficilement ; les chats, moins difficilement. 
Expérimentalement, les animaux meurent parfois de la maladie s’ils ont a b-
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sorin'* de grandes quantités de parasites. Chez le porc les trichines, de même 
que les cysticerques, ne déterminent guère de symptômes. Un animal dont 
les muscles fourmillent de trichines vivantes peut être de bon embonpoint et 
d’aspect sain, lin autre fait important est que, chez le porc, la capsule ne se 
calcifie pas facilement, et qu’ainsi les parasites n’y sont pas visibles comme 
dans les muscles humains.

Pénétration du parasite. — L'homme s'infecte en mangeant de la viande 
de porcs triehineux. Kn Allemagne, où l'on pratique l’examen microscopique 
complet et systématique de toute viande de porc, on compte que la propor
tion des porcs atteints de trichine est de 1 sur 1 .852. A l’abattoir de Berlin, où 
l’examen microscopique est pratiqué par un corps de plus de 80 personnes, 
hommes et femmes, on prélève deux morceaux des muscles abdominaux, du 
diaphragme et des muscles intercostaux, et un morceau des muscles du larynx 
el de la langue. On se serl d’une presse spéciale pour aplatir les fragments de 
muscles, el on examine à un grossissement de 70 à 100 diamètres. Kn Angle
terre, on ne peut avoir de statistiques. Kn Amérique il y a des inspections 
depuis 1892. Le pourcentage d’animaux reconnus infectés a varié de 1,04 ù 1,95. 
Kn 1888, avec A.-W. Clement, j’ai examiné 1.000 porcs à l’abattoir de Mon
treal el j’en ni trouvé seulement 4 infectés.

Modes d’infection. — Le risque d’infection dépend uniquement du mode de 
préparation de la viande. La cuisson complète, dans laquelle toutes les parties 
de la viande arrivent à la température d’ébullition, détruit les parasites ; mais 
dans les gros morceaux souvent les parties centrales ne sont pas portées à cette 
température. La fréquence delà maladie dans les différents pays dépend beau
coup des habitudes du peuple touchant la préparation du porc ; les cas les 
plus nombreux ont été observés dans l'Allemagne du Nord, où l’on mange à 
foison le jambon cru et les saucisses. Dans l’Allemagne dii Sud, la France et 
l'Angleterre les cas sont rares. Aux États-Unis la majorité des personnes atteintes 
étaient des Allemands. Il n’est pas toujours suffisant de saler et de fumer la 
viande, et les expériences du Havre ont montré qu’on infecte facilement les 
animaux en les nourrissant avec des morceaux de viande salée et fumée, comme 
on la prépare en Amérique. Cependant K. Frflnkel dit que les expériences à 
ce sujet oui été négatives, et qu’il est douteux que le porc d'origine américaine 
ait jamais causé de trichinose en Allemagne. Jusqu’à présent, l’Allemagne n’a 
qu’un cas de trichinose due à un porc d’origine incontestablement améri-

Fréquence de l’infection. — IL U. Williams, de Buffalo, a fait une étude com
plète des muscles dans 305 autopsies prises au hasard, et a trouvé "27 cas de 
trichinose, soit 5,3 p. 100. Les sujets étaient tous morts de cause autre que la 
trichine. Cette importante étude montre combien la maladie est répandue el 
combien fréquemment nous en méconnaissons la forme sporadique ; cette 
erreur est du reste moins fréquente depuis que Brown a découvert l'éosino
philie qui accompagne la trichinose.

La maladie a souvent un caractère épidémique, un grand nombre de person
nes s'infectant ù une seule source. Parmi les épidémies les plus connues, citons 
celle de lledersleben, où 337 personnes furent atteintes, et une autre à K mers- 
leben, où "250 personnes furent atteintes. Ces grandes explosions épidémiques 
se sont produites, sauf peu d'exceptions, dans l’Allemagne du Nord et montrent 
les résultats d’une inspection insuffisante. Il y a sur la trichinose aux États-Unis 
«les statistiques d'Alfred Mann, de F. A. Packard de Philadelphie et de
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(’. \v. siiles, celles-ci plus complètes : d'après Sliles, jusqu'en 1893, on relève 
nu loliil de 709 cas ; de 1893 à 1898, Sliles dit que 40 ou 50 cas ont été signa
lés. Il pense que le total des cas signalés ne s’élève pas au-dessus de 900 jus
qu'à présent. Certainement beaucoup de cas ne sont pas découverts, et la ma
ladie n'est pas très rare. Les cas sporadiques sont souvent méconnus. J'ai 
observé personnellement 7 cas en quelques années.

Symptômes. — L’ingestion de viande trichineuse n'est pas nécessairement 
suivie par la maladie. Quand ila été mangé peu de trichines, un petit nombre seu
lement d'embryons passe dans les muscles et n’y détermine aucun symptôme.

Les eus bien caractérisés présentent une période gastro-intestinale et une 
période d'infection générale.

Quelques jours après l’introduction de la viande infectée, il va des signes 
de troubles gastro-intestinaux : douleurs dans l’abdomen, perle d’appétit, vomis
sements, quelquefois diarrhée. D’ailleurs, les symptômes préliminaires ne sont 
pus constants, et dans quelques grandes épidémies on a observé des cas où ils 
fmd défaut. Dans d’autres cas, les symptômes gastro-intestinaux étaient accen
tués dès le début, et l’attaque ressemblait au choléra nostras. Dans quelques 
épidémies, on a noté de la douleur dans diverses parties du corps et delà fai 
blesse générale.

Les symptômes d'invasion apparaissent du 7e au 10" jour, quelquefois 
seulement à In fin de la seconde semaine. Il y a de la lièvre, sauf dans 
les cas très bénins. Les frissons ne sont pas de règle. Le thermomètre peut 
indiquer 102" ou IU4" (39 à 40" centigrades) : la fièvre est d’ordinaire rémit
tente ou intermittente. Lu migration des parasites dans les muscles provoque 
une myosite plus ou moins intense, caractérisée par de la douleur à la pression 
et au mouvement, par du gonflement et de la tension des muscles, par-dessus 
lesquels la peau peut être œdémateuse. Les malades placent leurs membres 
dans les positions où les muscles sont les moins tendus. Quand les muscles de 
la mastication et du pharynx sont intéressés, il peut y avoir de la difficulté à 
mâcher et ù avaler. Dans les cas graves, l’infestation du diaphragme et des 
muscles intercostaux peut amener une dyspnée intense, quelquefois mortelle, 
l/œdème, symptôme de grande importance, peut être précoce à la face et en 
particulier autour des yeux. Plus tard, il existe aux extrémités, quand le gonfle
ment et la raideur des muscles sont à leur maximum. Les sueurs profuses, les 
démangeaisons de 1a peau et, dans certains cas, l’urticaire ont été signalés.

Sang. — Il existe une loucocylose intense, qui peut dépasser 30.000. Un fait 
spécial est l’augmentation extraordinaire du nombre des cellules éosinophiles, 
qui peuvent former plus de 50 p. 100 de la totalité des leucocytes. Kn quatre ans, 
au Johns Hopkins Hospital, il y a eu 7 cas de trichinose toujoursavec éosinophilie 
1r s marquée. Dans 4 de ces cas le diagnostic fut réellement suggéré par la 
grande augmentation du nombre des éosinophiles; dans un d’entre eux, ils for
maient 08 p. 100 du total des leucocytes.

La nutrition générale est très troublée ; le malade maigrit et souvent 
devient anémique, en particulier dans les cas prolongés. Les réflexes pupil
laires peuvent manquer. Les malades conservent d'ordinaire leur connaissance, 
sauf dans les cas d’infection très intense ; alors le délire, la sécheresse de la 
langue et le tremblement font penser à la fièvre typhoïde. Outre la dyspnée 
qui se manifeste dans les formes graves, il peut y avoir de la bronchite, et 
dans les cas mortels de la pneumonie et de la pleurésie. Dans certaines épidé
mies, la polyurie a été un symptôme commun; l’albuminurie est fréquente.
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iv. — MALADIES CAUSÉES 1»AH DES NÉMATODES. ANKYLOSTOMIASE

mais il est tout aussi raisonnable d'admettre que les rats s'infectent en man 
géant des morceaux de porc trichineux. Il faudrait, autant que possible, nour
rir le porc de graines et ne pas lui laisser manger des rebuts, comme on le 
fail si souvent. La prophylaxie la plus satisfaisante consiste à cuire complète
ment le pore, la charcuterie et les saucisses, et c’est à celle coutume qu'est «lue 
en grande partie l’immunité «lont jouissent l’Angleterre, la France, l’Allemagne 
du Smletles États-Unis.

Traitement. —Si dans les vingt-quatre ou les trente-six heures il Redécouvre 
<itrim grand nombre «le personnes ont mangé de la viande infectée, Vindication 
esl «l'évacuer complètement le canal gastro-intestinal. Onpeutilonnerdes purges 
à la rhubarbe ou au séné, nu besoin au calomel. On a recommandé «le fortes 
doses de glycérine, «pii, en passant dans l'intestin, détruirait le parasite g ni ce 
à ses propriétés déshydratantes. On a recommandé également, à cette période, 
la fougère mâle, le kamala, la santonine et le thymol. On peut essayer la 
térébenthine à larges doses. Il est certain que la «liarrhéc dans lapremière 
semaine ou les dix premiers jours «le l’invasion a un effet nettement favorable. 
Dans la période «l’invasion, les indications sont «le calmer les douleurs,«l’as
surer le sommeil et «l«* maintenir les forces «lu malade. Aucun médicament 
n’a d'influence sur les embryons pendant leur migration à travers les muscles.

III. - ANKYLOSTOMIASE

Uncinariose : anémie des mineurs; chlorose d Égypte, etc.)

Historique. — En 1843. Diihini décrivit pour la première fois Vankylostomc 
« liez l’homme, tiriesinger établit la relation entre ce ver et la chlorose «l’Égypte, 
maladie «pii, d’après Sandwith, est signalée par les anciens écrivains égyptiens 
il y a trois et quatre mille uns. Plus tard on décrivit cette maladie chez les 
ouvriers du tunnel «le Saint-liothard, et depuis cette épo«|ue elle «;st reconnue 
pour un facteur important «le l’anémie «l«*s tropiques «d «h; l’anémie «les mi
neurs, des briquetiers et «les ouvriers des tunnels.

Répartition. — Le parasite est très répandu «laits les pays tropicaux et sub
tropicaux; la malailie est une «les plus graves parmi les affections parasitaires. A 
Porto-Rico,enl903, sur un total dc23.433 morts,5.736 étaient causées par l’anémie, 
«pii pratiquement reconnaît toujours pour cause l'uncinariose. Ashford King <;t 
Igaravidez ont récemment publié un travail très approfondi sur l’anémie à Porto- 
Itico. Pieu qu'on sût qu’il en existait aux Etats-Unis un p<dit nombre »l«* cas, 
l’attention des médecins des États-Unis ne se porta sur celle maladie que «piand 
la guerre hispano-américaine et les travaux d’Ashford à Porlo-Rico eurent fait 
naître l’intérét pour les maladies tropicales. Des observations furent publiées 
en 1901 et 1902 ; puis Stiles reprit la question cl démontra, au grand étonne- 
nient des médecins, que la maladie était endémique en hcaui’oup d’endroits et 
qu’elle était la cause «le l’anémie commune du Sud des États-Unis.On l’a trouvée 
«lans les mines «le Pensylvanie, heureusement peu répandue. Elle n’est pas 
rare aux Philippines ; chez les mineurs d’Allemagne et «l’Autriche-liongrie, la 
maladie s’est beaucoup propagée dans ces dernières années. D’après le récent 
rapport de Thomas Oliver, elle n'est pas rare*en Westphalie. En 1903, trois mille 
malades ont été traités pour de l’ankylostomiase à l’hôpital de Bochum. En
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Angleterre, Haldane a soulevé beaucoup d’intérêt en montrant que l’anémie dus 
mineurs de Cornouailles était due à l'ankylostome. En Égypte, la maladie 
est très répandue, non seulement parmi les indigènes, mais aussi chez les 
coolies indiens ; en 1893, Dobson examina 347 coolies et trouva 434 fois de l’an- 
kylostome.

Parasite. — Le ver est un slronyylus proche parent du sclérostome qui 
cause les anévrismes et les coliques vermineuses du cheval, et du yape-worm 
des poules. Deux espèces causent la maladie chez l’homme : VAnkyloslome 
duodenule de l'ancien continent, et YUncinaria americana du nouveau monde, 
décrite par Stiles. Ces parasites ont les mêmes caractères généraux ; les 
mêles ont de 7à 11 millimètres de longueur, les femelles de 10 à 18 millimètres ; 
le ver américain est plus long et présente des caractères spécifiques très nets. 
Sa bouche est munie d’une puissante armature de dents pointues, avec laquelle 
il perfore la muqueuse intestinale, il aspire le sang au moyen d’un œso
phage puissamment musclé. Le mêle a une expansion ou bourse caudale 
proéminente. Les œufs de l'espèce américaine ont de 64 à 76 p. sur 36 
à 40 p ; ceux de l’espèce européenne ont de bi à 60 p sur 32 p; ils sont déposés 
en segmenis successifs et constituent «les produits très caractéristiques dans 
les matières fécales des personnes infectées.

Le développement du parasite est direct, sans hôte intermédiaire, l’embryon 
vit dans l'eau ou dans la terre humide et passe par une phase rhahditiforme. 
Sur son mode de pénétration dans le corps on a beaucoup discuté. Les larves 
peuvent vivre pendant des mois dans les détritus humides des mines ; le parasite 
peut s'introduire dans le corps avec l’eau de boisson, ou avec les saletés que 
les mineurs et les ouvriers des tunnels gardent sur leurs mains, ou dans certains 
cas avec la terre absorbée volontairement, comme chez les « géophages » du 
Sud des États-Unis. Loos a montré que les embryons pénètrent facilement par 
la peau et sont transportés par les veines jusqu'au lobe droit du cœur et aux 
poumons. S’échappant des vaisseaux pulmonaires dans les alvéoles, ils traver
sent les bronches et la trachée jusqu’au pharynx et descendent le tube digestif 
jusqu'à l’estomac et l’intestin. Ces observations remarquables de Loos ont été 
confirmées par Schaudinn. Bentley, Allen J. Smith et d’autres auteurs ont émis 
l'idée que la « ground-itch » des tropiques, forme spéciale de dermatose, 
serait due à la pénétration, à travers la peau, d'embryonsd’ankylostomes ; Boy
cott et Haldane pensent que l'éruption cutanée connue sous le nom de bunches 
chez les mineurs de Cornouailles pourrait se rattacher à la pénétration des vers 
en question.

Le ver adulte vit dans l’intestin grêle, surtout dans le jéjunum; on peut le 
trouver dans le duodénum ou le côlon, rarement dans l'estomac. La durée de sa 
vie dans l'intestin n'a pu être déterminée ; elle se compte probablement par 
années. D’ailleurs les malades sont très sujets à se réinfecter.

Symptômes. — Les facteurs suivants sont signalés par Stiles dans sa mono
graphie (Hygienic Laboratory Bulletin, n° 10, Washington, 1903 . L'aspiration 
du sang par les parasites est un drainage continuel de l'organisme ; leurs mor
sures dans l'intestin sont également une cause de perte sanguine; par ces plaies 
il peut se faire de l’infection bactérienne ; la paroi intestinale peut s’épaissir et 
dégénérer au point que son fonctionnement soit empêché; enfin il est Irès pos
sible que les parasites produisent des substances toxiques qui exercent une 
action nocive sur le malade. Loos pense que le parasite ne se nourrit pas de 
sang.
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Les parasites peuvent être en très grand nombre sans déterminer aucun 
symptôme. Les recherches d'un grand nombre de médecins, dans le sud des 
États-Unis, ont montré que dans certains districts une très grande partie des 
enfants paraissant sains par comparaison ont des œufs d’nnkylostomes dans 
leurs selles.Chez les mineurs l’anémie peut faire défaut, comme le montrent les 
études de Haldonc et Boycott en Cornouailles. Stiles distingue trois catégories : 
les cas légers, les cas moyens et les cas graves. Au début, pendant la période 
d’incubation, il peut y avoir de l’irritation gastro-intestinale et, d'après Sand- 
with, de la fièvre. A une période plus avancée, l’anémie est le trait caractéris
tique. La peau est d’une teinte sale de fumier, quelquefois d’une couleur 
blanche cireuse. C’est ce qu'on appelle, dans le sud des États-Unis, le teint de 
Floride; les yeux manquent d'éclat, le visage exprime l’abrutissement; Stiles 
pense que le regard fixe, incolore et sans éclat que donne cette maladie 
est quelque choêe de très caractéristique. Chez les enfants la croissance 
est très entravée, de sorte qu’ils sont chétifs et mal développés. Lorsque la 
maladie a progressé et que l’anémie devient plus prononcée, le foie et la rate 
sont un peu augmentés de volume et il y a épanchement de liquide dans l’ab
domen; il y a du ballonnement abdominal, dû en partie aux causes que nous 
avons indiquées et en partie à la distension par des gaz. L’œdème des pieds 
n’est pas rare. Les symptômes cardio-vasculaires sont ceux de l’anémie grave : 
palpitations, respiration courte, souffles cardiaques. Dans un cas très caracté
ristique qui m’est venu de la Caroline du Nord, et où Boggs pratiqua l’examen 
approfondi du sang,le nombre des globules rouges était2.742.000, celui des leu
cocytes 55.000, le taux de l’hémoglobine 37 p. 100. Le détail des leucocytes 
était : polynucléaires neutrophiles 51,8; petits mononucléaires 20,4; grands mo
nonucléaires 15,4 ; éosinophiles 4,0; Mastzollen 1,8. L'éosinophilie est un carac. 
1ère important de la maladie, car elle existe dans 94 p. 100 des cas.

Diagnostic. — Le diagnostic est très simple, les œufs sont caractéristiques. 
Il est bon d’examiner les matières fécales après avoir administré du thymol. 
Stiles dit que l’épreuve du papier buvard rend des services quand il est impos
sible de pratiquer l’examen microscopique. Ou met un peu de matière sur du 
papier buvard blanc, et si on l’y laisse à peu près une heure, on trouve une 
teinte brun rougeâtre rappelant celle du sang. L’éosinophilie est un symptôme 
de valeur pour le diagnostic.

Le nombre des œufs par centimètre cube de matière peut donner une idée 
de l’intensité de reflection. Crasse, cité par Manson, dit que la présence de 
150 à 180 œufs par centimètre cube indique une infection causée par un millier

Prophylaxie. — Dans les compagnes du sud des États-Unis, la maladie lient 
à l’absence de conditions sanitaires convenables, en particulier de lieux d’ai
sance. Stiles a remarqué que la maladie règne particulièrement là où le sol est 
sablonneux. L’infection est plus fréquente en été qu’en hiver, et il semble que 
les blancs soient relativement plus atteints que les noirs. La prophylaxie 
des mineurs est un problème important pour les gouvernements. Les mineurs 
nouveaux devraient être soumis à un examen médical sérieux. Les mineurs 
infectés, pour reprendre leur travail, devraient avoir un certificat constatant 
qu’ils sont exempts de la maladie. Toute mine en exercice devrait avoir des 
lieux d’aisance convenablement installés, et servant, dans les mines infectées, 
chacun à vingt hommes. Les lieux d’aisance doivent être vidés et désinfectés 
quotidiennement. Ces règles qui, telles que les indique Oliver, ont été adop-
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tées en Hongrie, serviront beaucoup à limiter la propagation de la maladie.
Pronostic. — Le pronostic est bon, sauf pour les cas d’anémie avancée. Les 

chiffres de Porto-Rico, déjà cités, indiquent la mortalité dans des conditions 
normales. Sur 100 cas traités à Porto-Rico, par Ashford et King, H lurent

Traitement. — Après quelques jours de régime, on donne au malade ‘2 cen
timètres cubes de thymol, a deux à trois heures d'intervalle, et deux heures 
après une dose convenable d’huile de ricin. Snndwith «lit qu’il suffit parfaite
ment «le 4 centimètres cubes de thymol administrés en 24 heures. Il recommande 
«le le donner «lans «lu brandy ou «lu whisky. Chez les malades très débilités, il 
faut le «tonnera plus faibles «loses el pendant plus longtemps. II faut examiner 
avec soin les matières au bout de «|uelques jours, et recommencer le traite
ment si elles contiennent encore des œufs. La fougère mâle peut être «lonnée, 
à doses de quelques centimètres cubes, suivies d'un purgatif salin. Le traitement 
général est celui «h; l’anémie.

IV - FILARIOSE

Zoologiquement, la Filaria sanguinis hominis est toujours sub judice. Les 
idées «le Manson sont les suivantes :

Sous le terme général Filaria sanguinis hominis on comprend trois espèces 
de nématodes :

Filaria Bancroft» Cobold, 1877). — C’est la lilaire du sang commune. On ne 
trouve les embryons dans la circulation périphérique «pie pendant le sommeil 
ou la nuit. Le moustique est l’hôte intermédiaire. Les embryons mesurent 270 à 
340 ;x «le longueur sur 7 à H (ide largeur; la queue est en pointe. Le mâle a«lulte 
mesure 83 millinvitrcs de long sur 0,407 «le large; sa queue forme deux tours 
de spire; la femelle adulte mesure 134 millimètres «le long sut* 0,713 «le large ; 
la vulve est à 2 mm. 56 de l’extrémité antérieure; les «eufs ont 38 sur 14 u. C’est à 
cette espèce qu’on attribue l’hématocliyluric el leléphantiasis.

Filaria diurna (Manson, 1891).—Les larves sont comme celles de la précédente; 
cepemlant Manson signale l’absence de granulations «lans l’axe du corps. Les 
vers ne se rencontrent dans la circulation périphérique «pie pendant le jour, ou 
«juand le malade est éveillé. Manson suppose que la Filaria loa représente la 
forme ailulte «le cet animal.

Filaria perstans (Mansôn, 1891). --On n’en connaît «pic les embryons. Ils sont 
beaucoup plus effilés que les précédents : 200 fi «le longueur, extrémité posté
rieure obtuse, extrémité antérieure munie d une sorte «le rostre rétractile.

Manson est porté à considérer la Filaria perstans comme la cause du crow- 
crow, éruption papulo-pustuleuse «le la côte ouest de l’Afrique, probablement 
identique à la dermatose parasilaire «le Nielly, dont Blanchard a appelé le para
site Wiabdilis Niellyi.Manson a montré «pie «lans le sang «les Imliens indigènes 
de la Guinée britanniqm; il existe deux sortes d’embryons defilaires qui diffèrent 
tant soit peu «les types ordinaires. Daniels et Üzzard ont montré l’extraordinaire 
frétpience de ces parasiter chez les indigènes; on les rencontre 58 fois sur 100. 
Daniels a trouvé lu lilaire adulte chez deux sujets : une fois dans la région 
supérieure du mésentère, près «lu pancréas, et une fois dans la graisse sous- 
péricanliq ue.

4
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Le plus important de ces parasites est la filaire de Bancroft, qui cause l'Iiéma- 
tocliylurie et l'hydrocèle chyleuse.

La femelle produit un nombre extraordinaire d’embryons, qui pénétrent dans 
la circulation sanguine par les lymphatiques. Chaque embryon est dans une 
. oque allongée, presque imperceptible, et ne gênant aucunement les mouvements 
Ils sont longs à peu près comme la dix-neuvième partie d’un pouce et leur 
•paisseur ne dépasse pas le diamètre d’un globule rouge; aussi passent-ils faci
lement par les capillaires. Ils ont des mouvements extrêmement actifs et for. 
ment îles objets très frappants et faciles à reconnaître au microscope dans une 
goutte de sang. Un point remarquable est la périodicité de leur présence dans 
le sang. Le jour, ils y font défaut absolument ou presque absolument; la nuit, 
dans les cas typiques, ils s’y trouvent en grand nombre. D’ailleurs, connue 
Stephen Mackenzie l’a montré, si le malade, changeant ses habitudes, se met à 
dormir pendant le jour, les périodes sont interchangées. Dans le cas rapporté 
par Lothrop ef Brait, on compta le nombre des embryon* par centimètre cube 
de sang a chaque heure de la nuit; ce nombre s’élevait d’une façon continue 
depuis 4 heures de l'après-midi jusqu'à minuit, où l’on en comptait 2.100 par 
centimètre cube; puis il s’abaissait et on n’en trouvait plus un seul à 10 heures 
du matin. La suite «lu développement des embryons est liée à l’intervention du 
moustique qui pique l’homme la nuit, et les absorbe ainsi avec le sang. On 
pensait qu'après s'être un peu développés dans le moustique, ils étaient mis en 
liberté dans l’eau par la mort de leur bêle. S.-P. James en a trouvé dans les 
lissas de la trompe du moustique, et l’infection est probablement directe, comme 
dans 1a malaria. Les tilaires peuvent exister dans le sang sans y déterminer aucun 
symplème. Elles sont très fréquente* dans le sang des animaux et y causent 
rarement des désordres, ('.’est seulement quand les vers adultes ou les œufs obs
truent les vaisseaux lymphutiques qu’il se produit «les symptômes bien définis. 
Munson émet l’Idée «pic ce sont les œufs (beaucoup plus courts et plus gros 
que les embryons complètement développés), qui,expulsés prématurément, obs- 
trueiit les vaisseaux lymphutitpics et produisent l'hématochylurie, l'éléphantiasis 
et l’hydrocèle chyleuse.

I.e parasite est aboinlanimeiit répandu, en particulier «lans les pays tropi
caux et sub-lropicaux. (iuiteras a montré que la maladie règne avec intensité 
dans le sud «les États-Unis, et depuis son travail dos contributions ont été appor- 
lées à cette étude par Matas, de la Nouvelle-Orléans, Mastin, «le Mobile, «le 
Saussure, «le Charlestown, et Opie.

Les effets produits par les lilaires peuvent être rangés de la manière 
suivante :

I. Hemato chylurie. Sans aucune munifestathni extérieure, et souvent sans 
(rouble spécial de la santé,le mahnle émet de temps en temps «le l’urine d’un 
aspect blanc opaque,laiteux,ou sanglant,ou un liquide chyleux «pii une fois reposé 
présente un «lép«M légèrement rougeâtre. L’urine peut être en quantité normale, 
«ni plus abondante. Cet état est généralement intermittent, et il se peut que le 
malade rende des urines normales plusieurs semaines ou plusieurs mois de 
suite. Au microscope, on trouve «lans l’urine chyleuse «le petites molécules 
graisseuses, et généralement «l«‘s globules rouges en quantité variable. Les 
embryons ont été vus pour la première fois par Dcmanpmy, à l’aris (1863), et 
dans l’urine parWucherer.à Bahia (1866). Chose remarquable, la maladie peutper- 
sister très longtemps sans que la santé soit sérieusement troublée. Un malade 
que m’envoya Dawson, de Charleston, avait «le l’hémato-chyluric intermittente

\
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depuis 18 ans. Le seul symptôme ressenti provenait du passage des caillot- 
sanguins qui se collectaient dans la vessie. Quelquefois aussi le malade a de 
sensations de malaise dans la région lombaire. On trouve la nuit de grandes 
quantités d’embryons dans le sang du malade.

La chylurie n’est pas toujours due à la lilaire. La forme non parasitaire d< 
cette affection est étudiée dans une autre partie de ce traité.

On a rarement l’occasion d’étudier l’anatomie pathologique de cette affection 
Dans le cas exposé par Stephen Mackenzie, les plexus lymphatiques rénaux et 
rétrorénaiix étaient extrêmement augmentés de volume ; ils s'étendaient du 
diaphragme au bassin. Le canal thoracique était imperméable au-dessus du 
diaphragme.

2. La lilaire est également la cause de l'hydrocèle chilienne et de certaines 
formes iVelephnnlinnin. Dans l’hydrocèle, les tissus du scrotum sont extrême
ment épaissis, et il est facile de voir les vaisseaux lymphatiques distendus. Eli 
ponctionnant la peau, on fait sortir un liquide généralement clair, quelquefois 
trouble. La majorité des cas d’éléphanliasis des pays tempérés ne sont pas 
parasitaires. Lu Chine, il parait qu’on trouve toujours des parasites dans 
l'éléphant iasis.

Traitement. A ma connaissance, il n’existe pas de médicament qui détruise 
les embryons de lilaire dans le sang. Dans les districts infectés il faut faire 
bouillir l’eau de boisson, ou la filtrer. En cas de chylurie, les malades doivent 
suivre un régime sec et éviter tout excès de graisse. (ii'Ace à ces mesures, le 
chyle peut disparaître de l'urine très rapidement, mais cela n'implique pas 
nécessairement que la maladie soit guérie. Tant que les caillots sanguins 
et l'albumine persistent, la fuite au niveau de la varice lymphatique n’est pas 
réparée, bien que la graisse fasse défaut dans l'urine, parce qu’il n’en est plus 
fourni au chyle. Une simple tasse de lail fera la preuve visible de l’ouverture 
persistante ou de la rupture de la varice.

Le traitement chirurgical réussit très bien dans certains cas : ainsi on a 
enlevé avec succès des tilaires adultes des ganglions lymphatiques hypertro
phiés, en particulier des ganglions inguinaux. Mailland rapporte qu'en 7 ans 
il a été pratiqué 25 opérations de ce genre sans suites graves. Dans un cas 
de Primrose, de Toronto, il n’y avait pas de parasites dans le sang six mois et 
demi après l’opération.

V. — DRACONTIASB i Maladie du ver de Guinée

La Pilaire ou dragon de Médine est un parasite très répandu dans certaines 
régions de l’Afrique et des Indes Orientales. Aux Etats-Unis on en rencontre 
quelquefois des cas. Jarvis raconte le cas d’un desservant de poste militaire 
qui avait vécu 3D ans à Fortress Montroe. Le malade de Van Harlingen, 
homme de 47 ans, n’avait jamais quitté Philadelphie ; il faut donc compter 
cette lilaire parmi les parasites des États-Unis, mais parmi les cas rapportés 
dans les journaux américains, la plupart sont des cas d'importation.

On ne connaît que la forme femelle. Elle se développe dans le tissu conjonctif 
sous-cutané et intermusculaire, et y produit des vésicules et des abcès. Dans la 
grande majorité des cas, on trouve le parasite dans le membre inférieur. Sur 
185 cas, la lilaire a été trouvée 124 fois au pied, 33 fois à la jambe, H fois à la
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cuisse. Généralement elle est unique, mais on l'apporte des cas où il en aurait 
existé six ou même davantage. Elle est de forme cylindrique, d’environ 2 milli 
mètres de diamètre et de SO ù 80 centimètres de longueur.

Elle pénètre dans l’organisme par l’estomac, et non par la peau, comme on 
] avait cru d’abord. Il est probable que le mâle et la femelle pénètrent tous les 
«leux : mais le mille meurt et est expulsé, tandis que la femelle, après féconda
tion. traverse l'intestin et va achever son développement dans les tissus sous- 
l'iilanés ; elle peut y rester longtemps au repos el on peut la sentir sous la 
pciiu formant comme une pelote de ficelle. Elle contient un nombre énorme 
d’embryons vivants, et pour leur permettre de s'échapper elle descend lentement 
ln télé en avant, et atteint généralement, comme nous l'avons dit, le pied ou le 
cou-de-pied. Alors la tête passe à travers la peau et l'épiderme forme une 
petite vésicule qui se rompt en laissant une petite ulcération; nu fond de cette 
ulcération pointe souvent la tête de la lilaire ; l’utérus distendu se rompt et les 
embryons sont expulsés au milieu d’un liquide blanchâtre. Une fois débarrassée 
de ses embryons, la fllaire abandonn espontanément son hèle. Arrivés dans l’eau, 
les embryons se développent dans lecyclopc, petit crustacé aquatique, et il est 
vraisemblable que l’homme s’infecte en buvant de l’eau contenant de ces em
bryons développés.

Ouand la lilaire fait son apparition.il ne faut pas la déranger puisqu’après 
parturition elle peut sortir spontanément. Quand elle commence à sortir, il est 
un petit procédé qui consiste à l’enrouler autour d’un bout de bois uni, de façon 
à éviter le retrait ; chaque jour on enroule un peu davantage jusqu’à extraction 
complète du ver. On a dit qu’il fallait prendre un soin particulier à prévenir la 
déchirure de la lilaire, parce qu’elle serait suivie quelquefois de conséquences 
désastreuses, dues probablement à l’irritation causée par la migration des em-

On peut exciser le parasite entier, ou le tuer par des injections de bichlo- 
rure de mercure à t p. t.000. On dit que des feuilles de la plante appelée amar 
police sont spécifiques contre la maladie. On a dit que lassa fretida à fortes doses 
tuait la lilaire.

Dans l’Afrique Orientale, Kolb rapporte avoir trouvé dans la cavité abdominale 
d un Massai récemment tué quelques grands nématodes qu’il croit apparentés à 
la lilaire de Médine. Il pense que ce ‘parasite peut être en rapport avec ce 
qu’on appcllè la maladie des Massaï, caractérisée par des attaques de fièvre 
durant environ trois jours, avec hyperesthésie abdominale et vomissements. 
D'après l’hypothèse de Kolb, dans les cas de ce genre les fllaires qui se sont 
enkystées dans la région du foie « rompent leur kyste, ce qui est un incident 
normal de leur évolution ; le contenu s’échappe dans la cavité péritonéale ej 
donne lieu ainsi aux symptômes ». Le sujet est do ceux qui demandent de nou
velles études.

VI. — NÉMATODES DIVERS

Pilaires. — Parmi les Gloires parasites de l’homme moins importantes, on 
peut citer les suivantes : la Filaria Ina, ver cylindrique d'environ 3 centimètres 
de longueur, qui séjourne ordinairement sous la conjonctive; on l'a trouvée 
sur la côte ouest de l’Afrique, au Brésil et aux Antilles. La Filaria U,i|u’ona 
trouvée dans une cataracte; on en a rencontré trois à la fois. La Filaria labialis
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décrite clans une pustule de 1» lèvre supérieure. La Fiiaria hominisori», observée 
par Leidy dans la bouche d’un enfant. La Fiiaria bronchialis, qu'on a trouvée 
quelquefois dans la trachée et les bronches. Ce parasite a été aussi rencontré, 
très rarement, dans les bronchioles et les poumons. Bien ne prouve qu il pro
duise jamais une bronchite vermineuse étendue semblable à celle que j ai 
décrite chez le chien. La Fiiaria immilia, identique à la Fiiaria sanguinis du 
chien; Bowl by en a décrit deux cas chez l’homme. Dans un de ces cas il y avait 
hématurie; on trouva des blaires femelles dans la veine porte, et il y avait des 
œufs dans la paroi vésicale épaissie et dans les artères.

Trichocephalus dispar. — Ce parasite se rencontre assez souvent dans le 
cæcum et le gros intestin de l’homme. Il mesure de 4 à 5 centimètres de lon
gueur : le imtle est un peu plus petit que la femelle. Ce ver se reconnaît 
aisément à la différence remarquable qui existe entre sa portion antérieure et 
sa portion postérieure. La première, qui forme au moins les trois cinquièmes 
de la longueur, est extrêmement mince, capillaire; au contraire, la partie pos
térieure est épaisse, conique et pointue chez la femelle, plus obtuse et géné
ralement contournée en spirale chez le mâle; les œufs sont ovales, en forme 
de citron ; ils ont 0 m. 05 de longueur ; chacun d’eux est muni d’un 
prolongement en forme de bouton.

Le nombre de vers que l’on trouve est variable; on en a compté jusqu’à un 
millier. C’est un parasite très répandu. Dans certaines régions de l’Europe, on 
le trouve dans 10 à 30 p. 100 des corps autopsiés ; aux États Unis, il n’est pas 
si fréquent. 11 est rare que le trichocéphalc provoque aucun symptôme. Cer
tains médecins (l'Orient l’ont considéré comme la cause du béri-béri. On a 
signalé récemment différents cas dans lesquels ce parasite avait déterminé une 
anémie profonde, généralement avec de la diarrhée. Les parasites peuvent être 
en nombre énorme, comme dans le cas de Budolph, sans déterminer aucun 
symptôme.

Le diagnostic se fait aisément par l’examen des matières fécales, qui con
tiennent, quelquefois en grande abondance, les œufs caractéristiques, en forme 
de citron, durs, d’un brun sombre.

Dicotophyme gigas i Fuslrongylus gigas). — Cet énorme nématode, dont le 
mâle mesure environ un pied de longueur et la femelle environ trois pieds, se 
rencontre chez beaucoup d’animaux, et on l’a parfois trouvé chez l’homme. On 
le trouve généralement dans la région rénale; il peut détruire le rein complè
tement.

Anguillula aceti. — V Anguillula aceli (anguille du vinaigre se trouve quel
quefois dans l’urine. Dans un cas, il parait qu’elle venait de la vessie. Très pro
bablement, il s’agissait d une impureté provenant d’un récipient sale où l’on 
recueillait l’urine.

Strongyloïdes intestinalis. — On comprend actuellement sous ce nom les 
petites nématodes qu’on trouve dans les matières fécales et qu’on décrivait 
autrefois sous les noms de Anguillula stercoralis, Anguillula inleslinalis et 
Rhabdonema intestinale. Le parasite existe en abondance dans les selles de la 
diarrhée endémique des pays chauds; les Français l’ont décrit en particulier 
dans la diarrhée de Cochinchine. Strong l’a observé à Manille, et W. S. Thayer 
en a publié trois cas observés dans ma clinique. 11 parait que ces vers occu
pent toutes les régions de l’intestin et qu’on en a trouvé même dans les con
duits biliaires et pancréatiques. C’est seulement quand ils sont en grand 
nombre qu’ils produisent une diarrhée grave et de l’anémie.
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Acanthocéphale Vers à tôte épineuse). — Le Gyganlorhynchus ou Echinoryn- 
, kiiK giyas est un parasite banal de l'intestin du porc ; il atteint de grandes 
dimensions. Les embryons se développent chez les larves de hanneton. En 
■Amérique, l’hôte intermédiaire est le June (Stiles). Lambl a trouvé un 
petit Eehinorynchus dans l’intestin d'un enfant. Le parasite de Welch, trouvé 
enkysté dans l'intestin d’un soldat à Netlcy, d’après l’avis de Cobbold, n’était 
probablement pas un Eehinorynchus. Récemment, un cas d'Eehinorynchus 
moniliformis a été décrit en Italie par (1 rassi et Calandruccio.

T. — ARACHNIDES PARASITES

Pentastomes. —1. La Linguatula rfiinaiua (Penlasloma l.vnioïdes) a un corps 
un peu en forme de lancette ; la femelle a de 3 à 4 pouces de longueur, le mêle 
environ I pouce. Le corps est liliforme et marqué de nombreux anneaux. La 
linguatule adulte infeste les sinus frontaux et les narines du chien, plus rare
ment du cheval. La forme larvaire, connue sous le. nom de Linguatula serrala 
\Penluslomum denliculalum) se rencontre dans les organes internes, en particu
lier dans le foie; on l'a trouvée aussi dans le rein. On a trouvé la forme adulte 
dans les narines de l’homme, mais elle y est rare et y occasionne rarement des 
désordres. Les larves se rencontrent de temps à autre, en particulier dans 
certaines régions de l'Allemagne.

“2. Le Porocbphalus constrictus (Pentnslomum conslriclum), qui a environ 
un demi-pouce de longueur, et dont l’abdomen compte "23 anneaux, a été trouvé 
par Aitken dans le foie et les poumons d’un soldai d’un régiment des Antilles.

Ce parasite est très rare. Flint rappelle un cas du Missouri, dans lequel de 
75 à tOO parasites furent rendus par expectoration. En 1869, j'en ai vu un échan
tillon. rendu dans les urines d'un malade de James IL Richardson de Toronto.

Demodex (Acarus) follicalorum (var. hominis). — Petit parasite de 0,3 à 0,4 mil 
limètre de longueur, qui vit dans les follicules sébacés, en r dans
ceux de la face. Il est douteux qu’il détermine aucun symptôme pathologique. 
Fn très grande quantité, il provoque peut-être de l'inflammation des follicules 
cl par suite de l’acné.

Sarcoptes (Acarus) scabiei (Sarcopte de la gale). — C’est le plus important des 
acariens parasites, car il provoque des éruptions cutanées pénibles et insup
portables. Le mAle a 0,23 millimètre de longueur et 0,19 millimètre de lar
geur; la lemelle a 0,45 millimètre de longueur et 0,35 millimètre de largeur. 
La femelle se voit aisément à l'œil nu, elle est de couleur gris perle, (je para
site n’est pas aussi commun aux Etats-Unis et au Canada qu’en Europe.

L'animal vit dans un petit sillon, d’environ 1 centimètre de longueur, qu’il 
se creuse lui-méme dans l’épiderme. A l’extrémité du sillon vit la femelle. Le 
mAle se rencontre rarement, le parasite siège surtout dans les replis où la peau 
est plus délicate, comme dans les sillons qui séparent les doigts ou les orteils, 
sur le dos des mains, dans l’aisselle, sur la partie antérieure de l’abdomen. La tôte 
cl la face sont rarement envahies. Les lésions qui dérivent de la présence de 
l'acare sont très nombreuses et résultent en grande partie de l'irritation par le 
grattage. La plus fréquente est une éruption papulo-vésiculeuse, parfois ecthy- 
mateuse chez les enfants. L’irritation et la pustulisation qui résultent du grat
tage peuvent détruire complètement les sillons, mais dans les cas typiques le 
diagnostic est rarement douteux.
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Le traitement est simple. Il doit consister en bains chauds, avec nettoyage 
complet an savon mou, après quoi il faut frotter la peau avec une pommade 
sulfureuse pliluée pour les enfants). La pommade au naphtol 5 p. 100) agit 
très bien.

Leptus automnalis (Rouget). — Ce parasite, «ht couleur rougeâtre, d'environ 
un demi-millimètre de longueur, se trouve souvent en grand nombre dans 
les champs et les jardins. Ils s’attachent aux animaux ou à l’homme avec leurs 
antennes aiguës, et les crochets de leurs pattes produisent une irritation assez, 
violente. On les trouve le plus souvent sur les jambes. On les détruit facilement 
avec de la pommade soufrée ou des lavages au sublimé.

Ixodiasis (Fièvre des tiques). — Dans le sud de l’Afrique, particulièrement 
dans les provinces occidentales du protectorat de l’Ouganda, les districts occi
dentaux de l’Afrique orientale allemande, et les régions orientales de l'État 
libre du Congo, il existe une maladie qu'on croit transmise par une tique, l’Or 
nilhodorus ou Argas moubala. Christy dit que la morsure de l’O. Savigngi ne 
produit aucun mauvais effet. Ces tiques vivent dans les vieilles maisons et 
leurs habitudes de vie sont très analogues à celles de la punaise commune. 
Les symptômes de la maladie sont des douleurs dans la tète, le dos et les 
membres, des vomissements, de la fièvre et de la diarrhée, qui peuvent durer de 
deux â quatre semaines. La mort peut survenir entre le dixième et le quinzième 
jour. La majorité «les cas guérissent. P. II. Ross et Milne ont décrit un spirille 
dans le sang.

Dans le Montana, Wilson et Chowningont décrit sous le nom de fièvre des 
tiques une affection remarquable, dont les traits sont fort analogues à ceux du 
typhus. Leurs notions sur le parasite trouvé dans le sang et sa transmission 
par les ti«|ues demandent à être confirmées.

Dans l'Arizona et d’autres régions du sud des États-Unis, il existe une tique, 
1 ' Or nilhodorus megnini, qu'on trouve parfois dans l'oreille et dans le nez. où il 
détermine de la suppuration et des douleurs intenses.

On rencontre parfois chez l’homme d'autres variétés d’acariens, VIxode* 
ricinu» et le Dermacenlor americanus, qui se rencontrent aussi chez les che
vaux et les bœufs.

(i. - INSECTES PARASITES

Pediculi (Phtiriase. Pédiculose). — Il y a trois variétés de poux du corps; 
on ne les trouve que chez des personnes d’une malpropreté habituelle.

Pediculus capitis. — Le mâle a de 1 millimètre â 1 mm. 5 de longueur, la 
femelle près de 2 millimètres. La couleur varie tant soit peu suivant les di
verses races d'hommes. Elle est légèrement grise avec un contour noir chez 
l'Européen, beaucoup plus sombre chez le Nègre et le Chinois. Ces insectes 
sont ovipares; la femelle pond environ soixante œufs, «pii arrivent à maturité 
en une semaine. Les œufs s’attachent aux poils; il est facile de les voir, formant 
des taches blanches connues sous le nom «le lentes. Les symptômes sont de 
l’irritation et des démangeaisons du cuir chevelu. Quand ils sont nombreux, 
ces insectes peuvent déterminer un eczéma ou une dermatose use qui
produit «les croûtes, en particulier à l’arrière de la t«'te. Dans les cas les plus 
prononcés, les cheveux s’emmêlent avec ces croûtes et s’y agglomèrent, for-
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niant à l’occiput une masse solide connue sous le nom de plica polonica, parce 
qu’elle n’était pus rare chez les juifs polonais.

Pkiuculis corporis(vbstimentorum). — Il est beaucoup plus grand que le 
pou de tête. Il vit sur le linge, et en suçant le sang il cause de petites taches 
hémorragiques, qui sont très fréquentes au cou. dans le dos et sur l’ahdomen; 
l'irritation des morsures peut causer de l’urticaire, et les traces de grattage sont 
ordinairement linéaires. Dans les cas anciens, en particulier dans les formes 
anciennes ayant perdu leurs caractères, la peau devient rude et très pigmentée; 
c’est cet étal qu’on a appelé maladie des vagabonds (morbus erronum) et qui 
peut être confondu avec la teinte bronzée de la maladie d’Addison. Dans cer
tains cas la pigmentation peut être extrême et s’étendre à la face et à la mu
queuse buccale.

Lepiitirius puuisdiffère un peu des autres formes; on le trouve dans toutes 
les parties du corps recouvertes de poils courts, comme le pubis, plus rare
ment dans l’aiselle ou les sourcils. Les taches bleuâtres (peliomala), provo
quées par l'irritation des pous, sont des taches particulières,sous-épidermiques, 
bleuâtres ou ardoisées, de 5 à 40 millimètres de diamètre, qui se rencontrent 
en particulier sur l’abdomen et les cuisses, surtout dans les cas de lièvres. Klles 
sont bien représentées dans l’ouvrage de Murchison sur les lièvres. Klles sont 
plus accusées sur les peaux minces et blanches, (le sont des colorations cau
sées par un pigment contenu dans la sécrétion salivaire des poux. Je n'ai ja* 
mais rencontré de ces macula cerulæ, comme on les appelle encore, sans 
trouver aussi les poux ou leurs lentes.

Traitement. — Pour le pediculus capilis, quand l’état de la tête est très mau
vais, il faut couper les cheveux courts, car il est très difficile de détruire com
plètement ces lentes. On obtient ordinairement de bons résultats avec des lo
tions abondantes de pétrole ou de térébenthine, ou d’acide phénique <i 1. p. 50. 
La propreté et des soins minutieux suffisent pour éviter les récidives. Contre 
le pediculus corporis, il faut placer les vêtements pendant plusieurs heures dans 
une étuve à désinfection. On soulage les démangeaisons par des bains chauds 
contenant 125 gammes de bicarbonate de soude. On peut frotter la peau avec 
une lotion d’acide phénique (4 grammes, avec 125 grammes de glycérine pour 
un litre d’eau). Contre le phlirius pubis, il faut se servir de précipité blanc ou 
de la pommade mercurielle ordinaire ; il faut aussi nettoyer ii fond les parties 
deux ou trois fois par jour avec du savon mou et de l'eau.

Cimex lectularius (Punaise commune). — Ce parasite a de 3 à 4 millimètres 
de longueur; sa couleur est brun rougeâtre. Il vit dans les crevasses des bois de 
lit et dans les fentes des planchers et des murs. Il est de mœurs nocturnes. 
L’odeur particulière de cet insecte est causée par la sécrétion d’une glande 
spéciale. 11 possède une longue trompe, avec laquelle il aspire le sang. 
Les individus diffèrent remarquablement entre eux dans leur façon de 
réagir à la morsure de cet insecte ; quelques-uns n’en sont pas incommodés le 
moins du monde; chez d’autres l’irritation cause de l’hyperhémic et souvent 
un urticaire intense. On détruit les punaises par des fumigations soufrées ou 
des lavages avec une solution de sublimé. Le mieux est de n'avoir que 
des literies de fer.

Pnlex irritans (Puce commune). — Le mâle a de 2 à 2,5 millimètres de lon
gueur, la femelle de 3 à 4 millimètres. La puce est, chez l’homme, un parasite 
de passage. Sa morsure détermine une tache d’hyperhémie, rouge, circulaire, 
au centre de laquelle est la marque du point où a pénétré l’organe perforant.
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L’intensité de l'irritation causée par la morsure est variable. Beaucoup de per
sonnes souffrent d’une façon violente et voient se développer un érythème 
diffus ou un urticaire d'irritation. D’autres ne ressentent aucune incommodité- 

Le pule.r penetrans {puce des sables, pigyer), se rencontre dans les pays tro
picaux, en particulier aux Antilles et dans l’Amérique du Sud. Il est beaucoup 
plus petit que la puce commune. Non seulement il pénètre la peau, mais il 
creuse un sillon et produit de l’inflammation avec gonflement pustuleux et vési- 
culeux. Le plus souvent il s’attaque aux pieds. On l'enlève aisément avec une 
aiguille; là où ils existent en grand nombre,il faut préventivement badigeonner 
les pieds avec des huiles essentielles.

H. - MOUCHES PARASITES

MYASE

On entend par myase l'invasion accidentelle des cavités du corps et de la 
peau par des larves de diptères.

Les larves de la Lucilia macellaria, qu’on appelle aux États-Unis screw worm 
ont été rencontrées dans le nez, dans des plaies, dans le vagin après l’accouche
ment. On peut facilement les enlever avec une pince; s’il y a quelque difliculté, 
nettoyage complet et l’application d'un pansement antiseptique suffisent à les 
tuer. Les œufs de la mouche bleue peuvent être déposés dans les narines, les 
oreilles ou la conjonctive (mtpisis narium, aurium, conjonclivæ). Cette invasion 
ne se produit guère que si les régions soul déjà malades. Dans le nez et l'oreille 
les larves peuvent déterminer une inflamnnUon grave. L’urèthre lui-même n'a 
pas été épargné par ces invasions de diptères.

Myase gastro-intestinale. — Cette aflection peut se contracter en avalant des 
larves de la mouche domestique vulgaire, ou d espèces du genre Anlhomya. On 
rapporte beaucoup de cas où des larves de Masco domeslica ont été rendues par 
vomissement : les cas où ces larves de diptères ont été rendues dans les matières 
fécales sont moins communs. Finlayson, de Glascov . a publié le cas intéressant 
d'un médecin qui, après une constipation prolongée et des douleurs dans le 
dos et les cétés, rendit une grande quantité de larves de la « mouche des 
fleurs » (Anlhomya canicularis). Parmi les autres formes de larves trouvées 
dans les matières fécales, citons celles de la mouche commune des maisons* 
celles de la mouche bleue et de la Techomyza fusca. Les larves des autres 
insectes sont extrêmement rares. Il parait qu'on a trouvé dans les matières 
fécales la chenille du taby molli.

Le docteur Martin, de Kaslo City (Colombie Britannique), m’a envoyé un 
échantillon de llomalomia scalaris, dont les larves se trouvaient en grande 
quantité dans les selles d'un homme de 24 ans, natif de Louisiane. Il en rendit 
dans ses matières fécales depuis le 1er mai jusqu’au 15 juillet 1897.

Quoique l’invasion du tube digestif par ces larves ii’entraine pas nécessaire
ment des conséquences sérieuses, elles peuvent cependant causer de l’ulcéra
tion intestinale grave, se manifestant par une maladie à forme dysentérique et 
à issue mortelle.

Myase cutanée. — La forme la plus commune de myase cutanée est celle dans 
laquelle une plaie externe devient « animée »; cette myasis uulnerum est causée 
par les larves de la « mouche bleue » ou de la « mouche de la viande ».
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I.n peau peut aussi «'Ire infectée par l«*s larves «l«» la Mutca vomitoria, plus 
souvent par les mouches du bœuf et «lu mouton qui parfois s'attaquent à l'homme.
4'elle ulîeetion est rare sous les climats tempérés. Hans un cas rapport*'1 par 
Matas, on a trouvédes larves d'crslruH dans la région «le la gorge. Dans certaines 
parties de l'Amérique centrale, les œufs d'un taon, la Dermalobia, sont 
assez souvent déposés dans la peau, et y déterminent un gonflement semblable 
à celui d’un furoncle banal.

Dermamyasis linearis migrans œstrosa. — C'est une affection «le la peau par 
ticulière, qui s'observe surtout en Itussie, et parfois dans d'autres pays. Kl le est 
causée par la larve du tia/dro/Julus etfui (Samson), taon du cheval, «pii déter
mine une ligne rouge pâle, légèrenuml surélevée, parcourant toute la surface 
«lu corps quelquefois av«*c une grande rapidité. < tu a appelé cette larve Larva 
migrant, et la maladie « éruption > use ». (Voir Hamburukh, Journal <»/"
rulaneout diteatet, 1904.)

On peut citer ici, parmi les effets produits par les insectes, le remarquable 
« urticaire épidémiqu** », causé dans certaines régions par les chenilles pro«‘«‘s- 
sionnaires, surtout c«dles «le l’espèce cnethacumpa. Certaines régions «l«* la 
Kaldberger Schweiz ont été rendues presque I itables par les éruptions 
cutanées dues j’i l'irritation que provo«|u«* la présence de cea insectes ; leur action 
n'implique d’ailleurs pas nécessairement leur contact direct avec la peau.

Kn Afrique, les larves «le la mouche «le Cayor se rencontrent encore assez 
souvent sous la peau, dans de petites cloques. Dans la région du Congo, Dutton 
T«mI«I el Christy ont micontré une larve «le diptère très importune, qui suce le 
sang; on l'appelle la « larve des planchers ». la mouche «le cette larve <‘sl 
Y Anchmeromgia lut vola.
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DEUXIÈME PARTIE

MALADIES INFECTIEUSES SPÉCIFIQUES

I - FIÈVRE TYPHOÏDE

Définition. — infection générale causée par le bacille typhique, caractérisée 
anatomiquement par la tuméfaction et l’ulcération des follicules lymphatiques 
de l’intestin, l'augmentation de volume des ganglions mésentériques et de la 
rate, et des altérations parenchymateuses des autres organes. Dans certains cas, 
les altérations locales sont légères ou font défaut ; dans d'autres cas, l’inlection 
se localise avec intensité sur le poumon, la rate, les reins ou le système ner
veux cérébro-spinal. Cliniquement, la maladie se caractérise par de la fièvre, 
une éruption rosée, de la diarrhée, de la sensibilité de l’abdomen, du lympa- 
nisme et de l'augmentation de volume de la rate ; mais ces symptômes sont ex
trêmement inconstants, et la fièvre même n’a pas toujours le même caractère.

Aperçu historique. — Huxliam, dans son remarquable essai sur les fièvres, 
avait « noté la très grande différence qui existe entre la fièvre /mlride maligne 
et la fièvre nerveuse dépressive ». En 1813, Pierre Bretonneau, de Tours, isola la 
« dothiénentérie » et en fit une maladie distincte; Petit et Serres décrivirent 
une fièvre entéro-mésentérique. En 1829 parut le grand ouvrage de Louis, dans 
lequel la maladie reçut le nom de fièvre typhoïde. A celle époque la fièvre 
typhoïde seule régnait à Paris et dans un grand nombre de villes d'Europe, et 
tout le monde la croyait identique avec la fièvre continue de la Grande-Bre
tagne, où en réalité la fièvre typhoïde cl le typhus régnaient à la fois. On con
sidérait la lésion intestinale comme une manifestation accidentelle au cours 
du typhus ordinaire. Les élèves de Louis, rentrant chez eux dans leurs diffé
rents pays, eurent l’occasion d'y étudier les fièvres qui y régnaient suivant la 
manière approfondie et systématique de leur maître. Parmi eux, il y avait cer
tains médecins américains; à l’un d'eux, Gehrard, de Philadelphie, revient 
l’honneur d’avoir le premier nettement établi les différences entre les deux 
affections. Ses publications dans VAmerican Journal of Medical Science, 1837, 
sont les premières qui expliquent d’une façon claire et satisfaisante les signes 
différentiels cliniques et anatomiques des deux maladies. Les études des James 
Jackson senior et junior. d’Enoch Haie et de George G. Shattuek (de Boston), 
d’Alfred Stillé et d’Austin Flint rendirent la question très familière aux méde-
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cins (l’Amérique. En 1842 parut l'ouvrage d’Elisha Bartlett, dans lequel lu 
fièvre typhoïde et le typhus étaient envisagés séparément avec une admirable 
clarté et pour la première fois dans un traité systématique. En Grande-Bre
tagne, on fut très lent à reconnaître la différence entre les deux maladies ; ce 
fut surtout l’œuvre de A. P. Stewart, et en dernier lieu de Jenner, dont les 
études approfondies datent de 1849 et 1850.

Étiologie. — Répartition générale. — l.a lièvre typhoïde règne surtout 
dans les régions de climat tempéré; elle y constitue la plus fréquente des 
fièvres continues. Abondamment répondue dans toutes les parties du monde, 
elle présente probablement partout les mêmes caractères essentiels, et elle est 
partout le critérium du niveau hygiénique de la collectivité. L'insuffisance des 
égouts et les eaux contaminées sont deux conditions qui favorisent la diffusion 
des bacilles; la saleté, la surpopulation et la ventilation défectueuse agissent 
comme causes accessoires en diminuant la résistance des individus exposés. 
D'une personne infectée, la maladie peut être propagée par les doigts, les ali
ments et les mouches.

En Angleterre et dans le Pays de Galles, cette maladie a fait mourir, en 1903, 
3.347 personnes, soit une mortalité de 100 sur un million. Elle cause relative
ment plus de décès dans les villes qu'à la campagne. La proportion des morts a 
été plus basse en 1903 que dans aucune des vingt dernières années. Par com
paraison avec la moyenne quinquennale, c’est une diminution très accentuée.

Dans Y Inde, la maladie est très répandue ; nulle race et nulle religion n'en est 
exempte ; 80 p. 100 des cas de fièvre continue durant trois semaines se trouvent 
être de nature entérique.

Aux Plats-Unis, d’après le recensement de 1900, la fièvre typhoïde vient au 
quatrième rang dans l’ordre des causes de morts; elle a causé d’après ce docu
ment 35.379 décès. D’après l’élude récente de Fulton, la fièvre typhoïde serait 
relativement plus répandue dans les campagnes des Etats-Unis que dans les 
villes ; la maladie se propagerait en général de la campagne à la ville, et non 
de la ville à la campagne. Pour l'armée des États-Unis, de 1902 à juin
1903, il y a eu 509 admissions et 69 morts.

En Allemagne, les grandes villes ont relativement peu de lièvre typhoïde. 
L’histoire de Hambourg, comme la raconte Reinekc (Lancet, 1, 1904), doit être 
lue par tous ceux qu'intéresse la maladie. Pendant les vingt-cinq dernières 
années, en Prusse, la proportion des morts par fièvre entérique s’est abaissée de 
la moyenne 6 par 10.000 à la moyenne 2 par 10.000. La maladie règne encore 
fortement dans certaines campagnes.

La fièvre typhoïde a été un des grands fléaux des armées; elle lue plus que 
la poudre et les balles. L’histoire de deux guerres récentes fournit un triste 
exemple de l'impuissance humaine.

Dans la guerre hispano-américaine, d'après le rapport de la commission 
(Reed. Vaughan et Shakespeare), un cinquième des soldats des camps américains 
eurent la fièvre typhoïde : sur 107.973 hommes, il y eut 20.738 cas et 1.580 
morts. Dans 90 p. 100 des régiments de volontaires, la maladie éclata dans les 
huit semaines qui suivirent l’arrivée au camp. De l’avis de la commission, les 
facteurs les plus importants furent la malpropreté du camp, les mouches 
comme véhicules de la contagion, et la contamination par les poussières trans
portées dans l'air. L'élude de leur rapport fait ressortir la grande importance 
de l'infection directe dans les camps.

Dans la guerre sud-africaine, l'armée britannique perdit 7.991 hommes par

1
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la lièvre typhoïde, 7.582 hommes seulement moururent de blessures de guerre. 
Comme pour l'Amérique, In maladie sévit surtout sur les camps à demeure ; 
les troupes constamment en mouvement ne furent guère affectées. Veau conta
minée fut certainement un facteur important, comme toujours dans les camps 
infectés ; cependant, certaines conditions étaient spéciales à l'Afrique. La con
tamination par les matières fécales et l’urine a dû être très fréquente, car, la 
cuisine se faisant en plein air, « le sable entrait en grandes quantités dans tous 
les aliments ». Comme les mouches étaient en grand nombre, elles aussi con
tribuaient certainement beaucoup à infecter la nourriture et la boisson.

D'autre part, il ne parait pas improbable que la guerre russo-japonaise 
démontre les remarquables résultats de l’hygiène moderne pratiquée avec 
intelligence. D'après ce qui est connu aujourd'hui, l’armée du général Oku, du 
fi mai au 1erdécembre, n’aurait présenté que 133 cas de lièvre typhoïde et 
312 de dysenterie !

Saison. — Presque sans exception, la maladie sévit partout davantage en 
automne; de là l'ancien nom populaire de lièvre automnale. L'étude complète 
de cette question par Sedgwick et Winslow montre partout un parallélisme 
frappant entre les variations mensuelles de la température et la prédominance 
de la maladie. Dans un petit nombre de villes, notamment Paris, Philadelphie, 
Chicago et Dresde, les courbes sont irrégulières; elles présentent, outre l’as
cension habituelle de l’été, deux maxima secondaires en hiver clan printemps; 
les auteurs émettent Vidée que les épidémies de typhoïde à ces époques carac
térisent les villes où les eaux sont le plus exposées à se contaminer. A leurnvis, 
« l’explication la plus raisonnable des variations de la lièvre typhoïde avec les 
saisons est d’admettre l'action directe de la température sur la persistance, 
dans les objets naturels, des germes provenant des victimes anciennes de la 
maladie ».

Sur 1.300 cas du Johns Hopkins Hospital, 840 datent des mois d’août, sep
tembre et octobre.

Sexe. — Les deux sexes sont à peu près également sujets à la maladie; mais 
les cas reçus dans les hôpitaux sont plus souvent des cas masculins.

A(je. — La fièvre typhoïde est une maladie de la jeunesse et de l’Age adulte. 
C’est entre 15 et 25 ans qu'elle se contracte le plus. Sur 1.500 malades traités 
dans mes services du Johns Hopkins Hospital, 231 avaient moins de 15 ans; 
253, entre 15 et 20 ans; 680, entre 20 et 30 ans; 22fi, entre 30 et 40 ans; 88, entre 
40 cl 50 ans; 8, entre 50 et 60 uns ; 11, plus de 60 ans; un malade était d’ûgc 
inconnu. Au-dessus de 60 ans, les cas sont rares; Manges croit qu’ils sont 
plus fréquents que les statistiques ne l'indiquent. Comme la marche de la ma
ladie est souvent atypique, le diagnostic est souvent incertain et la maladie 
peut n’être reconnue qu’à l’autopsie. Hile n’est pas très rare chez les enfants ; 
lu première enfance en est rarement atteinte. Murchison en a vu un cas à six 
mois. Rien n’établit que la maladie puisse être congénitale, même si la mère l’a 
contractée a une époque avancée do sa grossesse.

Immunité. — Toutes les personnes exposées à l’infection ne contractent pas 
la maladie. Certaines familles paraissent plus susceptibles que d’autres, l’nc 
attaque en général confère l’immunité. On a rapporté des cas de deux attaques 
dans la même année. « Sur 2.000 cas de fièvre entérique à l’hôpital général de 
Hambourg, 14 personnes seulement eurent la maladie deux fois et une seule 
trois fois. » (Dreschfeldj. C’est un fait bien connu que, généralement, peu de 
temps après la guérison, les substances immunisantes disparaissent du sang;
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cependant l'immunité relative dure le plus souvent très longtemps, souvent 
toute In vie. On a donné une explication expérimentale de ce fait en montrant 
•pie les animaux qui ont réagi une fois contre l'infection typhoïde réagissent 
contre une nouvelle menace eu sécrétant des substances immunisantes plus rapi
dement et en plus grande quantité (Cole).

Bacille typhique. — Des recherches d’Eberth, Koch, (inffky, et d’aulres 
auteurs, ont montré <pi'il existe un micro-organisme spécial, associé d'une ma
nière constante à la fièvre typhoïde.

a) Caractère8 généraux du bacille. — C'est un bacille assez court, épais, fla
gellé, mobile, à extrémités arrondies. A l’une de ses extrémités, quelquefois 
aux deux, surtout dans les cultures, on peut voir un corps rond, brillant, qu’on 
a pris i\ un certain moment pour une spore, mais ces formations polaires ne 
sont probablement que des zones de dégénérescence du protoplasma. — 11 
pousse facilement sur divers milieux nutritifs; actuellement, on sait le différen
cier du Bacillus coli avec lequel il pourrait être confondu, ainsi qu’avec certains 
autres bacilles. Cet organisme satisfait actuellement à toutes les conditions de 
la loi de Koch : il est constamment présent; il pousse en dehors de l’orga
nisme avec des caractères spécifiques; la troisième condition (reproduction 
expérimentale de la maladie) a été remplie par les expériences de Grünbaum.de 
Leeds, qui a déterminé la maladie chez des chimpanzés. Les bacilles ou leurs 
toxines inoculés en grandes quantités dans le sang du lapin sont pathogènes 
et peuvent parfois produire dans l'intestin des ulcérations et de la nécrose. 
Toutefois, des lésions intestinales similaires peuvent être produites par d’autres 
bactéries, par exemple le Bacillus coli.

Les cultures sont tuées en dix minutes à 60" C. Elles peuvent subsister 
48 semaines à — 5°C. ; la plupart cependant meurent en deux semaines, et 
toutes meurent en vingt-deux semaines (Park). Le bacille typhique résiste d’dr- 
dinaire pendant des mois à la dessiccation, à moins qu’il ne soit en couches très 
minces; alors il est tué en quelques jours (de 5 à 15). Le rayonnement direct 
du soleil le détruit au bout de 4 à 10 heures. Les cultures sur bouillon sont 
détruites par l'acide phénique à 4/200 et par le sublimé corrosif à 4 2500.

b) Distribution dans le corps. — Dans ces dernières années, nos idées sur la 
distribution du bacille typhique se sont beaucoup modifiées : il a été démontré 
qu'à peu près dans tous les cas les bacilles pénètrent dans la circulation san
guine et sont transportés dans tout le corps. Pendant la vie on peut, par des 
procédés convenables, les déceler dans le sang circulant dans un grand 
nombre de cas. L’urine en contient dans 25 à 30 p. 100 des cas. Par des mé
thodes récentes (von Drigalski et Conradi), on peut les isoler des selles à un 
moment donné dans à peu près tous les cas. Il s’en trouve probablement dans 
les taches rosées. Il parait qu’on a obtenu des cultures avec de la sueur. Les 
bacilles sont certainement très fréquents dans les crachats (Richardson, Rau 
et d’autres auteurs). A l’autopsie, on les trouve très répandus, surtout nom
breux et constants dans les ganglions mésentériques, la rate, la vésicule bi
liaire ; mais on en trouve aussi dans tous les autres organes, même les muscles, 
l’utérus et les poumons (von Drigalski). Des cultures faites avec des intestins 
pris à l'autopsie montrent que, depuis le rectum jusqu’au cæcum, les bacilles 
sont très peu nombreux ou incultivables ; mais au-dessus du cæcum ils aug
mentent en nombre, sont très nombreux dans le duodénum et le jéjunum, et 
pratiquement constants dans les cultures provenant de la muqueuse gastrique. 
Ils existent aussi dans l’œsophage et souvent dans la langue et les amygdales.
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On a isolé des bacilles typhiques de végétations endocardiques, d'exsudats des 
méninges etdes plèvres, et de foyers de suppuration dans diverses parties du. 
corps. Un fait très important et remarquable est qu’ils peuvent parfois se trou
ver dans les selles de personnes qui ne présentent aucun symptôme de fièvre 
typhoïde, mais qui ont vécu dans l’intimité des typhiques. Cela est particuliè
rement vrai pour les enfants.

r) /.es bacilles en dehorn du corps. — Dans l'eau stérile, les bacilles conser
vent leur vitalité pendant des semaines ; mais dans l’eau ordinaire, en compé
tition avec des sa ss, ilsdisparaissent en quelques jours. La question de
la longévité du bacille typhique dans l'eau est très importante et a fait l’objet de 
grandes discussions à propos de la contamination présumée des eaux du Missis- 
hipi par le canal de drainage de Chicago. Les expériences de E.-O. Jordan ten
draient à montrer que la vitalité, en règle générale, ne se conserve pas plus 
de trois jours après l’infection. On ne sait pas d’une manière positive si la 
multiplication des bacilles peut avoir lieu dansl'eau. Il est difficile de les déceler 
dans l'eau et si on les y a certainement rencontrés, beaucoup de constatations 
anciennes de ce genre sont incertaines, la différenciation entre le bacille ty
phique et les variétés du bacille intestinal qui lui ressemblent n'ayant pas été 
suffisamment approfondie. Prudden et Ernst ont l’un et l’autre trouvé du ba
cille typhique dans les filtres tï eau.

Il y a des villes qui prennent la glace qu elles consomment à des cours d’eaux 
contaminés, et qui ont cependant une faible mortalité par la fièvre typhoïde. 
Sedgwick et Winslow concluent de leur étude approfondie que très peu de 
germes de bacille typhique survivent dans la glace. L’épidémie d’Ogdensburg, 
en 1902-1903, était due vraisemblablement à une inleclion par la glace. Des ma
tières congelées dans cette glace contenaient des bacilles typhiques (Hutchins 
et Wheeler).

Dans le lait, les bacilles se développent rapidement sans que leur aspect soit 
modifié. Ils peuvent subsister trois mois dans le lait aigri, et vivre plusieurs 
jours dans le beurre fait avec une crème infectée.

Iloherlson a montré que, dans des conditions absolument naturelles, des 
bacilles typhiques pouvaient subsister dans les couches supérieures du sol pen
dant onze mois. Von Drigalski dit que si l’on maintient à la température ordi
naire des selles qui contiennent du bacille typhique, le bacille disparaît en 

jues jours.
L’infection directe, par les poussières, des aliments exposés ù l'air, du lait 

par exemple, est très vraisemblable. Les bacilles conservent leur vitalité plu. 
sieurs semaines ; dans la terre des jardins, il jours ; dans le sable à filtrer. 
82 jours ; dans la poussière des rues, 30 jours ; dans la toile, de 60 à 70 jours ; 
dans le bois, 32 jours (Pour plus de détails sur le bacille, voir Horton Smith, 
Goulslonian Lectures, 1900).

Modes de transport du bacille. — a) Conhujion. — La transmission directe 
par l'air ne parait pas vraisemblable. Tout cas doit être regardé comme une 
source possible d’infection, et dans les maisons, les hôpitaux, les écoles, les har- 
raquements, un seul cas peut donner lieu iï une grande épidémie. Les doigts, les 
aliments et les mouches sont les principaux agents de la propagation d’un 
lieu h l’autre. Il est impossible à une infirmière d'éviter la contamination de ses 
doigts, et, à moins d’une attention scrupuleuse, les germes peuvent être portés 
au loin dans toute une maison ou une salle d’hôpital. Dans certains établisse
ments, on se sert de gants de coton ou de caoutchouc. Malgré des précautions
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spéciales et un nombre exceptionnel d'infirmières pour les malades, nous ne 
sommes pas parvenus, au Johns Hopkins Hospital, à éviter I infection « domes
tique ». T. B. Fulcher a décomposé les 31 cas d'infection à l’hôpital qui sont 
compris dans nos 4.500 premières fièvres typhoïdes. On y trouvé 5 médecins, 
sur “288 (1); 14 infirmières, sur 407 ; 8 malades, sur 47.956 admis ; sur ces 
8 derniers, 4 firent partie d’une petite épidémie hospitalière. Deux employées 
s’infectèrent en s’occupant de malades typhiques, ainsi qu’une femme 
chargée d’un magasin où elle ne maniait que du linge propre. Newman 
conclut de son étude sur la fièvre entérique à Londres que 1 infection de 
personne à personne et l'infection par les aliments sont les deux modes de 
propagation ls.

b) L'infeclion de l'eau est la source la plus commune des épidémies étendues. 
Il a été démontré que beaucoup d'entre elles provenaient de la contamination 
d’une fontaine ou d'une source. Un exemple très frappant est celui de Plymouth, 
qui a été étudié par Shakespeare. Cette ville, de 8.000 habitants, tirait une 
partie de son approvisionnement d'eau potable d'un réservoir alimenté par un 
torrent de montagne. Pendant janvier, février et mars, dans un cottage situé au 
bord de ce torrent, ù une distance de 60 à 80 pieds, il y eut un homme atteint 
de fièvre typhoïde. Les personnes qui le soignaient avaient l'habitude de jeter 
ses déjections par terre dans la direction du cours d’eau. Pendant ces trois 
mois, le sol fut glacé et couvert de neige. A la fin de mars et au commencement 
d'avril, il y eut des pluies considérables et du dégel ; à ce moment une grande 
partie des détritus accumulés pendant trois mois fut entraînée dans un ruisseau 
qui était à moins de 60 pieds de distance. Vers le 10 avril, des cas de typhoïde 
éclatèrent dans la ville ; pendant quelque temps, il en apparut cinquante par 
jour. Au total, il y eut 1 .“200 personnes atteintes. La grande majorité des cas se 
trc dans la partie de la ville alimentée par le réservoir infecté.

Tout aussi instructif est l'exemple de la récente épidémie survenue à Butler, 
ville d’environ 8 000 habitants, située dans la région montagneuse de 
l'Ouest de la Pennsylvanie. La plus grande partie des eaux de boissons provenait 
du Conoquenessing Creek, la plus faible partie provenait d’un petit affluent 
appelé Thorn Creek. Dans le voisinage de ce dernier avait été élevé un bâtiment 
de filtration et un réservoir, fournissant à la ville une eau considérée comme 
pure. Le 28 août 1903, une digue du Conoquenessing Creek se rompit, empê
chant ainsi la compagnie de s’approvisionner et obligeant a creuser des puits 
au voisinage du Creek et è filtrer l'eau. Au milieu de septembre, le filtre se 
brisa et pendant une semaine on alimenta le réservoir en eau du Creek. 
Le 18 août, un cas de fièvre typhoïde se produisit dans une maison au voisinage 
du Thorn Creek ; quatre autres cas le suivirent. Les déjections, dont on n'eut 
pas soin, furent entraînées par les pluies dans le réservoir. Cela aboutit à une 
épidémie terrible, le total des cas s'éleva à 1.364, avec 115 morts. Un nombre 
important de cas étaient dus aux contacts directs, car 10 p. 100 des gardes- 
malades contractèrent l'affection. Un trait fort intéressant de cette épidémie, et 
qui fournirait une preuve indirecte du rôle capital des eaux, si la chose n’était 
pas démontrée par ailleurs, est que le nombre des cas fut relativement petit dans 
un quartier approvisionné par des puits artésiens (Anderson).

Les faits survenus à Maidstone 1897) montrent l’extension et la gravité que 
peut prendre une épidémie quand les eaux de boisson sont sérieusement conta-

(!) Trois seulement de ces cinq médecins soignaient des typhiques. Deux des cinq moururent.
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minées. I.'épidémie commença vers le milieu de septembre, et dans les deux 
premières semaines, 509 cas furent déclarés. Au 27 octobre, il y avait 1.748 cas, et 
au 17 novembre 1.848 cas. En tout, sur une population de 35.000 habitants, il y 
eut environ 1.900 personnes atteintes. Jamais il n'est arrivé en Angleterre une 
épidémie aussi violente ; celle-ci montre le danger terrible des approvisionne
ments d’eau mal construits et aisément contaminés par les produits drainés par

c) Infection des aliments. — L’infection peut provenir du lait. Une «les mieux 
étudiées parmi les épidémies dues à cette cause est celle qui fut étudiée par Bal- 
lard à Islington. Le lait peut être contaminé par de l'eau infectée servant à net
toyer les récipients. Les épidémies dues ou lait ont été relevées par Ernest 
Hart et par Kober.

Les germes peuvent être transportés par la glace, par des salades di
verses, etc. Il ne faut pas oublier le danger qu’il y aft manger du céleri ou 
d'autres légumes non cuits, poussés sur le sol où l'on s'est servi «b* produits 
infectés comme engrais.

Huîtres. — Dans ces dernières années, on s'est beaucoup occupé des huîtres 
comme sources de l’infection typhoïde. Dans quelques épidémies, comme celle 
«le Middeetown, signalée par Corn,celle de Naples, signalée par Lavis,et l’éphlé- 
mie récente de Winchester, la chaîne des circonstances démonstratives parait 
complète. Des cas isolés très suggestifs ont aussi été recueillis en graml nombre 
par Sir William Broadhent et d'autres auteurs. Foole a montré que les huîtres 
triées des parcs placés dans des fleuves contiennent des micro-organismes de 
tout genre en plus grand nombre que les huîtres provenant de la mer. Chante- 
messe a trouvé des bacilles typhiques dans «les huîtres «pii avaient séjourné 
«lans de Veau de mer infectée, puis avaient été transportées dans «le l’eau nou
velle et y étaient restées un certain temps. Les travaux les plus récents ne sont 
pas tout à fait concordants. Sahatlier, Ducamp et Petit, en répétant les re
cherches de Chantemesse, ont obtenu des résultats négatifs.

Au*contraire, C.-W. Field, travaillant à New-York dans les laboratoires du 
Department of Health (1904), a confirmé les observations de Foole et «‘elles de 
Chantemesse, mais il n’a pas pu établir que les bacilles soient capables «le se 
multiplier à l’intérieur «les huîtres. Mosny, dans son rapport au gouvernement 
français(19U0), admet la possibilité de l’infection parles huîtres, mais il pense 
que le rôle des huîtres est très petit relativement au total des cas.

d) Mouches. — L’importance des mouches dans la transmission de la maladie 
a été mise fortement en évidence par la guerre hispano-américaine de 1898. Le 
rapport de la commission (Reed, Vaughan et Shakespeare) atteste que « les 
mouches étaient certainement les facteurs les plus actifs dans la diffusion de la 
fièvre typhoïde». Elles se tenaient et s’alimentaient alternativement sur les 
matières fécales infectées et sur les aliments de la tente-cuisine.

La fièvre typhoïde a été beaucoup moins fréquente chez les membres 
des mess dont les tentes étaient munies de moustiquairtîs que dans les mess où 
Tonne prenait pas ces précautions. Pendant la guerre sud-africaine,les mouches 
étaient un véritable fléau, surtout dans les tentes où régnait la fièvre enté
rique, et l’opinion universellement répandue chez les médecins «l’armée est que 
les mouches ont joué un grand rôle dans la dissémination de la maladie. Firth 
et Horroks ont démontré que «les mouches alimentées sur des selles de 
typhiques ou des cultures fraîches de bacille typhique infectent très facilement 
des milieux stériles. Une des études les plus intéressantes sur cette «piestion a

5OSLER.
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été faite par Alice Hamilton, à propos «le l'épidémie de Chicago en 1902. Iles 
mouches attrapées dans deux cabinets d’aisance non vidés, an bord «les deux 
cours,sur les murs de deux maisons, et dans la chambre d’un typhique, furent 
employées à ensemencer 18 tubes, et «le 5 de ces tubes on isola «les bacilles 
typhiques.

<•) Contamination du sol. — La malpropreté, les égouts défectueux, les fosses 
d’aisance ne peuvent pas par eux-mômes déterminer la lièvre typhoïde, mais ils 
fournissent des conditions satisfaisantes pour l’entretien «lu bacille, et peut-être 
pour sa propagation.

L’histoire de la lièvre typhoïde à Munich, telle que Chihls l’a racontée ù 
nouveau iLancet, 11, 1898), montre que la contamination du sol joue un gram! 
rôle dans la production des cas sporadiques et des réveils d'épidémie. D’autre 
part, il a été démontré que dans les couches profondes «lu sol, où il serait sou
mis ù l'action des eaux de Nitration (ground water), le bacille ne peut, subsister 
et encore moins se multiplier.

Mode d’infection. — Si le bacille a son siège d'action primitif dans les tissus 
lymphatiques des intestins, néanmoins la lièvre est due en grande partie ii ce 
qu'il se développe dans les divers organes internes. Comme l'exprime fort bien 
Maclagan, il y a une double action : action locale du parasite sur les glamles 
intestinales, action générale du micro-organisme sur le sang et les tissus. Un 
seul bacille, dit-il, peut en produire un billion en dix jours, et l’incubation 
représente la période pendant laquelle les bacilles se reproduisent.

Nous pouvons distinguer les groupes suivants : 1" Fièvre typhoïde ordinaire 
avec lésions intestinales prononcées. Sur la totalité des cas, l'immense majorité pré
sente ce caractère, et si la rate et les ganglions mésentériques sont intéressés, c’est 
l’appareil lym des parois intestinales qui supporte le fort de l'attaque.
2° Cas (tans lesquels les lésions intestinales sont très légères et ne se découvrent 
«jue par «les recherches très attentives. En passant en revue les cas de « lièvre 
typhoïde sans lésions intestinales », Opie et Bassett attirent l’attention sur ce 
fait «pie «lans beaucoup de cas négatifs il y avait en réalité «les lésions légères, 
et que dans «Vautres cas négatifs la mort était assez tardive pour que les lésions 
intestinales pussent être guéri<?s. Dans certains cas, la maladie est une septi
cémie générale, avec symptômes d’intoxication grave, fièvre intense et délire. 
Dans d’autres cas les lésions principales résident dans d’autres organes, foie, 
vésicule biliaire, plèvre, méninges, même endocarde. 3° Cas dans lesquels le 
bacille typhique pénètre dans le corps sans déterminer aucune lésion intestinale. 
Dans un certain nombre «le cas anciens rangés dans cette catégorie, la démons
tration <l«‘ l’existence du bacille typhique n’était pas concluante. Dans d’autres, 
l'intestin présentait des lésions tuberculeuses par lesquelles les bacilles typhi
ques pouvaient avoir pénétré. Mais si Von exclut tous ces cas, il reste un cer
tain nombre de cas «lans lesquels la «lémonstration «le la présence du bacille a 
été concluante, où la mort a été pr«;coce, et où pourtant, malgré des recherches 
très soigneuses, on n'a pu trouver de lésions intestinales (1) (Pick, Cheadle, Lar- 
tigau, Ducazal). Assurément les lésions intestinales peuvent être assez légères 
pour qu’on les méconnaisse à l’autopsie. Il n’est pas absolument démontré que 
les bacilles typhiques pénètrent dans le <‘orps autrement que par le tube digestif. 
4° Infections mixtes. Il convient «le «listinguer, comme le fait Dreschfeld, d'une

(I) Voir, sur l«?s formes Intestinales <!<• l'infection éberlhienne : Besançon cl Philibert. Jour- 
nu! physiol, el pulhol. gén.t janvier 1904, n° 1. .
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part les infections doubles, causées par exemple par le bacille de la tubercu
lose, celui de la diphtérie, ou les protozoaires de Laveran, et dans lesquelles 
il existe h la Ibis deux maladies différentes faciles à distinguer; d’autre part, les 
infections véritablement mixtes et secondaires, dans lesquelles l’état général 
provoqué par un organisme favorise le développement d'autres agents patho
gènes : ainsi, dans les cas de fièvre typhoïde ordinaire, l'infection secondaire 
par le colibacille, le streptocoque, le staphylocoque ou le pneumocoque 
est très fréquente. 5° Infections paratyphoïdes. En 1898, Gwynn a publié 
un cas remarquable qu’il avait pu observer dans mon service, ou tous les 
signes cliniques de la fièvre typhoïde étaient présents, mais>ù il n’y avait 
pas de réaction agglutinante du sérum sur le bacille typhique. Du sang de 
ce malade, il isola en culture pure un bacille différent du bacille typhique et 
intermédiaire par ses propriétés entre le bacille typhique et le colibacille. Cet 
organisme ressemblait au bacille provenant d’un abcès de l'œsophage que 
K. Widal isola en 1897 et quïl appela paracolibacille. En 1900, Cushing publia 
un cas du Johns Hopkins Hospital oiï il avait cultivé un organisme analogue 
provenant d'un abcès costochondral consécutif à une affection ai gué ressem
blant à la fièvre typhoïde. Ces organismes appartiennent sï un groupe qui con
tient aussi le liucillus enleriditis, qui a été décrit comme la cause de l'empoison
nement par la viande, et diverses autres variétés qui déterminent des maladies 
chez des animaux. Depuis 1900, gré ce à l’emploi de méthodes bactériologiques 
plus précises, on a cultivé des organismes du même genre dans un grand 
nombre de cas (actuellement plus d'une centaine) cliniquement semblables iï 
des fièvres typhoïdes bénignes. L’augmentation de volume de la rate était tout à 
fait constante; les taches rosées, fréquentes; on a aussi observé des phénomènes 
intestinaux et même des hémorragies.

Conradi, von Dngalski et Jûrgens ont rendu compte d'une épidémie dans 
laquelle 38 cas furent considérés comme dus à ce microorganisme. De nouvelles 
recherches ont montré que les microorganismes ne sont pas tous identiques. Est- 
il en tout cas légitime de conclure de la seule réaction agglutinante qu’on est en 
présence d'une infection causée par un de ces microbes intermédiaires ? C’est 
quelque peu sujet à discussion. Les termes de bacilles paracoliques et paratyphi 
ques ont été appliqués au groupe entier, mais le terme de bacille paratyphique 
devrait probablement être réservé à celui de ces microbes qui provoque une 
infection rappelant la fièvre typhoïde, et h; nom d’affection paratyphoïde appli
qué à cette infection. Wells et Scott ont réuni les procès-verbaux de cinq autop
sies {Journal of Infectious Diseases, vol. L). De ces procès-verbaux il apparat- 
trait que les lésions diffèrent de celles de la fièvre typhoïde. L’hypertrophie 
de la rate est constante, comme dans la fièvre typhoïde, mais les lésions intes
tinales sont extrêmement variables. Dans trois de ces cas la muqueuse intes
tinale était largement ulcérée, mais les observateurs s'accordent pour rap
procher ces ulcérations de celles de la dysenterie plutél que de celles de la 
lièvre typhoïde. Dans tous les cas, on n de plus constaté l’absence de toute ulcé
ration des plaques de Pcyer.des follicules isolés et des ganglions mésentériques.

Produits résultant du développement des bacilles. - Brieger a isolé des cul. 
turcs un poison appartenant au groupe des ptomaines — la typhotoxine. Plus 
tard, Frilnkel et lui ont isolé un poison appartenant au groupe des toxalbu
rn ines. D'après Pfeiffer, le principe actif essentiel appartient au groupe des 
toxines intracellulaires. Sidney Martin a isolé un poison qui a les caractères 
d’une sécrétion, mais ne diffère pas de celui que renferment les bacilles. Injecté
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à l’animal, il provoque de l'hypothermie, de la diarrhée, de l’amaigrissement et 
la dégénérescence du myocarde. Sa composition chimique est inconnue. On 
peut isoler aussi des toxines analogues, mais moins virulentes, des cultures du 
colibacille et des autres micro-organismes de ce groupe. On n'a pas encore isolé 
de toxines qui produisent chez l'animal des troubles qui soient seulement compa
rables ù la fièvre typhoïde de l'homme.

Anatomie pathologique. — Intestins. — L’intestin grêle et le gros intestin sont 
le siège d’une inflammation catarrhale généralisée. Les organes lymphoïdes 
présentent «les lésions spécifiques qui prédominent à la portion terminale de 
l'iléon. Pour la description de ces altérations, la division en «piatre stailes est 
plus convenable :

t° Stade de l'hyperplasie. — (jette hyperplasie intéresse les plaques «le Peyer, 
«lu jéjunum et de l’iléon et, t'i «les degrés variables, celles du gros intestin. Les 
follicules sont tuméfiés, «le coloration blanc grisâtre et les plaques peuvent être 
en relief sur la muqueuse de 3 à 5 millimètres. Exceptionnellement, elles peu
vent être encore plus saillantes. Les follicules isolés, «lont les dimensions varient 
«le celle «l’une tête d’épingle à celle d'un gros pois, sont en général pro
fondément enfoncés «lans la muqueuse, mais font plus ou moins saillie. 
Quelquefois ils sont même presque pédiculés. Au microscope on cons
tate au «léhut «pie les follicules sont hyperhémiés. Plus tard se prmluit 
une grande prolifération et accumulation «le cellules lymphatiques, qui peuvent 
même infiltrer la muqueuse a«ljacente et la musculeuse ; les vaisseaux san
guins sont plus ou moins resserrés, ce qui donne aux follicules leur aspect 
blanchiUre et anémique. Les cellules ont tous les caractères des corpuscules 
ordinaires de la lymphe. Quelques-unes cependant sont plus grandes, d’aspect 
épithélioïde, et contiennent plusieurs noyaux. Toutefois, on a vu des cellules 
«lui contenaient «les corpuscules sanguins rouges. Cette infiltration dite médul
laire, qui est toujours plus intense à la portion terminale de l’iléon, atteint son 
maximum du huitième ou dixième jour et aboutit alors à la résolution ou ù la 
nécrose. La résolution s’accompagne d’une dégénérescence graisseuse et granu
leuse des cellules qui sont détruites et résorbées. A ce moment, les plaques de 
Peyer subissent une curieuse transformation qui leur donne une apparence réti
culée : ce sont les plaques à surface réticulée. Les follicules t uméfiés des pla
ques de Peyer subissent la résolution et s’affaissent plus rapidement «pic la zone 
qui les circonscrit, ou, plus vraisemblablement, les follicules subissant seuls, 
par suite «le l'hyperplasie intense, la nécrose et la désagrégation, creusent de 
petites cavités. Dans ce processus, des hémorragies superficielles peuvent inter
venir et de petites ulcérations peuvent résulter de la fusion de ces pertes super
ficielles de substance.

L’examen histologique mis, à part, l’hyperplasie des follicules lymphoïdes ne 
présente rii-n de spécifique; mais,en dehors de l’entérite, nous observons rare
ment chez l'adulte une affection prononcée de ces follicules accompagnée de 
fièvre. Chez l’enfant, cependant, le cas n’est pas rare quand la mort est «lue à 
une affection intestinale et il en est de même dans la rougeole, la «liphlérie et la 
scarlatine.

‘2° Stade de nécrose el d'éliminalion. — Quand l’hyperplasie des follicules lym
phoïdes atteint un certain degré, la résolution n’est plus possible. Les vaisseaux 
sanguins s'obstruent, un état do nécrose ischémique se développe, et des 
eschares se forment «jui doivent se détacher el s’éliminer. La nécrose est due 
probablement en grande partie à l’action directe «lu bacille. D’après Mallory les
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cellules endothéliales prolifèrent sous l'influence d’une toxine, les cellules ont 
les caractères de phagocytes, et lu tuméfaction des éléments lymphoïdes de 
pintestin est due presque entièrement à leur prolifération. La nécrose, d’après 
lui, est due à l’occlusion des veines et des capillaires par des thrombus fibri
neux qui ont leur origine dans la dégénérescence de ces phagocytes sous la 
tunique interne des vaisseaux. Le processus peut être suporliciel et affecter 
seulement la surface de la tunique muqueuse, ou bien il peut atteindre et inté
resser la sous-muqueusc. L’eschare peut quelquefois occuper la plaque de 
Peyer, dépassant à peine la couche épithéliale. Le processus est toujours plus 
intense près de la valvule iléo-cœcalc, et dans des castrés graves la plus grande 
partie de la muqueuse de la dernière portion de l’iléon peut, sur une longueur 
de 30 centimètres, être convertie en une eschare brun noirâtre. Sur les follicules 
isolés l’aire de nécrose forme un revêtement jaumUre,qui souvent n’intéresse que 
le point le plus saillant du follicule. L’étendue de la nécrose est très variable. 
Elle peut pénétrer profondément la couche musculeuse, atteindre ou même per
forer le péritoine.

3“ Slade d'ulcéralion. — La séparation des tissus nécrosés, l'élimination, 
s’effectue graduellement du dehors en dedans et aboutit à la formation d'une 
ulcération, dont les dimensions varient avec l’intensité de la nécrose. Si la né
crose est superficielle, la muqueuse peut ne pas être intéressée dans toute son 
épaisseur et la perte de substance peut être petite et peu profonde. Plus sou
vent l’eschare en s’éliminant met a nu la sous-muqueusc ou la musculeuse, prin
cipalement celle dernière, qui forme le fond de la plupart des ulcérations 
typhoïdes. L’élimination d'une plaque de Peyer tout entière n’est pas fréquente 
et on rencontre rarement une ulcérât ion parfaitement ovoïde siégeant sur le 
bord opposé au mésentère. Le plus souvent les ulcérations sont de forme irré
gulièrement ovoïde et circulaire. Une grande plaque de Peyer peut présenter 
trois ou quatre ulcérations que séparent des cloisons de muqueuse. Sur les 
15 ou 20 derniers centimètres de sa longueur, la muqueuse iléale peut former 
une vaste ulcération, sur laquelle on rencontre <;h et là des llols de muqueuse. 
Les bords de l’ulcération sont en général gonflés, mous, quelquefois conges
tionnés et souvent décollés. Le fond d’une ulcération typhoïde est lisse et nei, 
formé comme il est en général de la sous-muqueuse ou de la musculeuse. On 
peut trouver de larges ulcérations près de la valvule et des plaques de Peyer 
tuméfiées et hyperémiées dans la portion supérieure de l’iléon.

4° Slade de réparation. — 11 débute par l’apparition d'un tissu finement gra
nuleux qui recouvre le fond. Parfois il semble qu’une ulcération a guéri sur 
un point et s’est étendue à un autre. La muqueuse gagne graduellement le centre 
et une nouvelle couche épithéliale se forme. Les éléments glandulaires se 
reconstituent; les ulcérations guéries sont un peu déprimées et généralement 
pigmentées. Quand la mort survient pendant une rechute, on peut trouver 
des ulcérations guéries en certains points et de nouvelles ulcérations en 
d’autres.

En fait, nous pouvons dire que la réparation commence avec la séparation de 
l’eschare, car, quand la résolution est impossible, la chute des éléments né
crosés est le premier pas dans la voie de la guérison. Dans les cas mortels, on 
rencontre rarement des lésions manifestement cicatrisées, car la mort survient 
le plus souvent avant que ce stade soit atteint. Il est à.remarquer que la 
réparation, quelle que soit l’étendue de l'ulcération, ne s'accompagne jamais 
d'étranglement et que la fièvre typhoïde n’apparalt pas comme une des causes



II. — MALADIES INFECTIEUSES SPÉCIFIQUES

d'obstruction intestinale. Très rapidement les vieilles ulcérations disparaissent 
sans laisser de traces.

Gros intestin. — Le cæcum et le côlon sont touchés dans environ un tiers 
des cas. Dans quelques cas les follicules isolés sont fortement hypertrophiés. 
Les ulcérations sont en général plus importantes dans le cæcum que dans le

Perforation intestinale. — Fréquente ù l'autopsie. Les chiffres indiqués 
par J.-A. Scott, qui se rapportent à 9.713 cas récents anglais, canadiens et 
américains, donnent 351 morts dues à la perforation sur un total de 1.037 morts, 
soit 33.H p. KM) et 3,0 p. 100 des cas. Les statistiques allemandes donnent une 
proportion beaucoup plus faillie de morts dues à la perforation; à Munich, 
sur 200 autopsies, il y a eu perforation dans 5.7 p. 100 des cas; il Bâle, sur 
2.000 autopsies dans 1,3 p. 100 des cas; à Hambourg, sur 3.686 autopsies dans 
1,2 p. 100 des cas (Hector Mackenzie, Lancet, 1903). Au Johns Hopkins Hospital, 
sur 1.500 cas de lièvre typhoïde, 43 se sont compliqués de perforation, 20 ont 
été opérés, dont 7 avec succès. Dans un autre cas, la mort, due à la toxhémie, 
s’est produite huit jours après l'opération. Au Pennsylvania Hospital, il y a eu 
50 cas de perforation sur un ensemble de 1.948 cas. Chomel remarque que «cet 
accident est quelquefois le résultat d'une ulcération, quelquefois le résultat 
d'une véritable eschare,et quelquefois de la distension intestinale qui entraîne 
la rupture des tissus par la maladie. Kn général, on trouve, autour du point 
où la perforation s’est produite, des eschares adhérentes. La perforation siège 
d’ordinaire sur l’iléon ; dans les 269 cas réunis par Hector Mackenzie, la per
foration siégeait 232 fois sur l'iléon, 2 fois sur le jéjunum, 22 fois sur le gros 
intestin et 9 fois sur l'appendice. Kn général, la perforation n’est pas distante 
de la valvule iléo-cæcale de plus de 30 centimètres. Il peut se produire deux 
ou trois perforations en des points différents. J.-A. Scott décrit deux variétés 
distinctes de perforation. La première, la plus fréquente, isolée, circulaire, 
grosse comme une pointe d’épingle, résulte d’un processus de nécrose qui 
gagne en protondeur dans le fond d'une petite ulcération. La seconde variété 
est le résultat d’une nécrose étendue et son diamètre varie de la longueur 
d’un doigt à 3 centimètres.

La mort par hèmorraj/ie s’est produite dans 99 cas de Munich et compte pour 
12 dans les 137 morts que j'ai observées sur 1.500 cas. L'hémorragie semble le 
résultat direct de l’élimination des eschares. Un n’a jamais pu en aucun cas 
trouver le vaisseau qui saignait. Dans un cas seulement, une seule plaque de 
Beyer avait donné une eschare, et un caillot dur y adhérait. L’hémorragie peut 
aussi provenir des bords ramollis et tuméfiés de la plaque.

Les ganglions mésentériques sojd hyperhémiés et atteignent, en conséquence, 
un degré élevé de tuméfaction. On trouve fréquemment des Ilots de nécrose. 
Dans plusieurs des cas que j'ai observés, la suppuration s’est produite et l’un 
d eux a présenté un gros abcès du mésentère. La rupture d un ganglion mé
sentérique ramolli ou suppuré, dont 5 ou 6 cas seulement sont rapportés 
dans la littérature, peut provoquer une hémorragie mortelle ou une péritonite. 
Leconte a opéré avec succès les péritonites de cette origine. Le groupe 
îles ganglions mésentériques qui répond à l'extrémité inférieure de l’iléon 
est principalement intéressé. Les ganglions rétro-péritonéaux sont aussi 
tuméfiés.

La rate est invariablement hypertrophiée au début de l’affection. .le n'ai trouvé 
qu'une seule fois une rate pesant plus de 600 grammes. La glande est molle et
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même diffluente. Elle est fréquemment le siège d’infarctus. Elle peut se rompre 
soit spontanément, soit à la suite d’un traumatisme.

Parmi les autopsies pratiquées h Munich on a compté 5 cas de rupture de 
la rate ; l'un d’eux était la conséquence d’un abcès gangréneux.

La moelle osseuse est le siège de lésions qui ressemblent beaucoup à celles 
des organes lymphoïdes, on peut y trouver des foyers de nécrose Longcope).

Le foie présente les signes de la dégénérescence parenchymateuse. Au début 
de la maladie, il est hyperhémié el dans la majorité des enson le trouve tumélié et 
un peu pèle; les surfaces de section sont troubles; au microscope, les cellules sont 
très granuleuses et surchargées de graisse.On trouve souvent des foyers nodu 
laires visibles au microscope, comme l’a décrit Hanford. Heed, dans le labora
toire de Welch, n’a pu établir aucune relation entre la localisation des bacilles 
et ces foyers (Studies II). Quelques-uns de ces loyers sont lymphoïdes, d'autres 
nécrotiques Amczot). Dans 12 des autopsies de Munich on a trouvé un abcès 
du foie et dans 3 une atrophie jaune aiguè. La pyléphlébite peut être la von 
séquence d’un abcès du mésentère ou de la perforation de l’appendice. Les 
affections de la vésicule biliaire ne sont pas rares et sont décrites en détail 
avec les symptômes cliniques.

Heins. — Ils peuvent être le siège d'une tuméfaction trouble accompagnée 
de dégénérescence granuleuse de l’épithélium des tubes contournés. La 
néphrite aiguë"est moins fréquente. Rayer, Wagner et d'autres ont rencontré 
de nombreux petits foyers infiltrés de cellules rondes, qui peuvent avoir l’ap
parence de lymphomes ou peuvent aboutir an ramollissement et à la suppu
ration, donnant lieu ainsi à la production d'abets miliaires. C’est en général 
une lésion tardive. On a trouvé des bacilles d’Eberth dans ces foyers. On peut 
aussi en trouver dans l'urine. Les reins, en cas de hacillurie typhique, peuvent 
ne pas présenter d'autres lésions qu’une tuméfaction trouble. Le bassinet peut 
être le siège d'une inflammation pseudo-membraneuse. Il en était ainsi dans 
trois de mes cas ; dans l’un d'eux, la lésion intéressait également l'extrémité 
des papilles. Le catarrhe de la vessie est fréquent. De même la vessie peut pré
senter une inflammation pseudo-membraneuse. Occasionnellement ou peut 
constater une orchite.

Organes respiratoires. — L ulcération du larynx se produit dans un certain 
nombre de cas ;dans la série d’autopsies faites tï Munich on l’a observée 107 fois. 
Elle peut survenir au même moment que les ulcérations iléales. Elle siège sur 
la paroi postérieure du larynx, à l’insertion des cordes, à la base de l'épiglotte 
et sur les replis aryténo-épiglot tiques. Les cartilages sont très aisément inté
ressés. Aux dernières périodes delà maladie des ulcères inflammnloires et diph- 
téritiques peuvent se produire.

L’œdème de la glotte a été constaté dans 20 des autopsies de Munich; pour 
8 d’entre eux la trachéotomie avait été pratiquée. La diphtérie du pharynx et 
du larynx n’est pas très rare. Elle avait pris en deux de mes cas une extension 
considérable. La pneumonie lobaire peut être précoce (voir P.nkumotyphus) ou 
tardive. La congestion hypostatique et la splénisation du poumon sont très 
fréquentes. Le poumon était le siège de gangrène dans 40 des cas de Munich, 
d'abcès dans 14 et d’infarctus hémorragiques dans 129. La pleurésie n’est pas 
très commune. La pleurésie fibrineuse compte pour environ G p. 100 des cas de 
Munich et l’empyème pour près de 2 p. 100.

Lésions de l'appareil circulatoire. — Lésions cardiaques. — L'endocardite, 
bien qu’elle ne soit pas une complication commune, est probablement plus l'ré-
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quente qu'on ne le suppose généralement. On l’a rencontrée, alors que rien en 
pouvait la faire soupçonner, dans 3 cas sur 95 autopsies, tandis que dans 3 autres 
cas de ma série les symptômes cliniques faisaient suspecter sa présence. On a 
trouvé des bacilles d’Kberlh dans les végétations. La péricardite était constaté 
dans 14 des autopsies de Munich. La myocardite n'est pas très rare. Quand l’aflec" 
lion s’est prolongée, la libre musculaire est en général molle, flasque et sa 
coloration est d’un jaune brun pôle. Le ramollissement peut être extrême, bien 
qu'il n atteigne que rarement le degré décrit par Stokes dans le typhus, et dans 
lequel, quand on saisit les gros vaisseaux du cœur, en mettant la pointe en l’air* 
l’organe s’affaisse sur la main en prenant l’aspect d’un chapeau de champi
gnon. Histologiquement, on peut trouver les libres saines ou peu touchées, 
même quand le choc cardiaque était extrêmement faible. Fréquemment, on 
trouve une dégénérescence parenchymateuse granuleuse. La dégénérescence 
graisseuse peut aussi se rencontrer, principalement quand l’affection a duré 
longtemps et s’est compliquée d’anémie. La dégénérescence hyaline est rare, 
La myocardite segmentâtive, dans laquelle le tissu conjonctif est tellement 
ramolli qu'il y a dissociation des libres musculaires, n’est probablement qu'un 
phénomène cadavérique.

Lésion* des vaisseaux. — Les lésions artérielles ne sont pas rares. Sur 52 cas 
de noire série, pour lesquels on avait pris note de l’état de l’aorte, ‘21 fois on a 
trouvé une endartérite récente, et sur Ü2 cas où l’état des artères coronaires 
avait été noté, 13 fois on a rencontré des lésions de même ordre (Thayer). Il 
n’est pas rare qu’un vaisseau périphérique soit atteint «l’artérite et qu’un 
thrombus se forme. On a trouvé des bacilles dans les thrombus. Il est possible 
que l’artère soit obstruée par un thrombus d’origine cardiaque,— un embolus — 
mais dans la grande majorité «les cas, le thrombus se forme sur place, comme 
conséquence d'une artérite, et obture totalement ou partiellement le calibre du 
vaisseau. La thrombose veineuse est beaucoup plus fréquente que la throm
bose artérielle, mais ce n’est pas une complication aussi grave. Son siège le 
plus fréquent est la veine fémorale et la gauche est plus souvent atteinte que 
la droite. Les conséquences en seront amplement développées à propos des 
symptômes.

Système nerveux. — Les lésions qu’on peut déceler ne sont pas très nom
breuses. La méningite est extrêmement rare. On l’a trouvée 11 fois sur 2.000 cas 
de Munich. L’exsudât peut être séreux, séro fibrineux ou purulent et des bacilles 
typhiques y ont été isolés. Notre série a donné 5 cas de méningite séreuse et 
1 cas de méningite purulente. La névrite optique, «pii se produit quelquefois 
dans la fièvre typhoïde, n’a jamais été, que je sache, décrite associée ù la mé
ningite. On ignore à quelle lésion anatomique répond l’aphasie — «pii n’est pas 
rare chez les enfants —, peut-être <‘st-ce à une encéphalite. Les nerfs périphé
riques peuvent être le siège de lésions parenchymateuses qui 11e semblent pas 
être très rares, même «piand le malade n’a présenté aucun symptôme «le 
névrilo.

Les muscles volontaires montrent, en certains cas, les lésions décrites par 
Zenker, lésions qui, du reste, existent dans toutes les affections fébriles dont 
l'évolution est prolongée et ne sont pas particulières à la fièvre typhoïde. La 
substance musculaire à l'intérieur «lu sarcolemme subit soil la dégénérescence 
granuleuse, soit la dégénérescence hyaline. Les muscles de l’abdomen, l«*s ad
ducteurs «le la cuisse et les muscles pectoraux sont très fréquemment atteints. 
A l'autopsie on a constaté la rupture du grand droit de l’abdomen. Il peut y
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avoir des hémorragies dans les muscles. Pendant la convalescence, les muscles 
peuvent être le siège d’abcès.

Symptômes. — En présence d’une maladie aussi complexe que la lièvre 
typhoïde, la meilleure méthode est d'en donner d’abord une description géné
rale, puis d’en étudier ensuite plus amplement les symptômes,complications et 
suites en passant successivement tous les organes en revue.

Description générale. — l.a période d'incubation dure de 8 ;ï 14 et quel
quefois 23 jours; elle est marquée par un sentiment de lassitude, d'inaptitude 
au travail. Le début est rarement brusque. Sur t.oOO cas, le malade a 
présenté en premier lieu des frissons dans 334 cas, de la céphalée en 1.117, 
de l'anorexie en 825, de la diarrhée (sans purgation en 51 fi, des épistaxis 
en 323, des douleurs abdominales en 143, de la constipation en 2*0, des 
douleurs localisées à la fosse iliaque droitc.en 10. Le malade linit par s'aliter, 
et de ce jour on peut faire dater dans la majorité des cas le début net de l'affec
tion. Pendant la première semaine, dans certains cas (mais non dans tous comme 
on l’a longtemps enseigné) la lièvre s’élève régulièrement, la température monte 
tous les soirs d’un degré, ou d'un degré et demi et atteint 39°.5 ou 40°. Le pouls 
est rapide (100 à 110), plein, mais faiblement tendu et souvent dicrole ; la 
•anguc est blanche et chargée; l'abdomen est légèrement ballonné et sensible 
à la pression. Sauf dans les cas où la lièvre est élevée, il n'y a pas de délire, mais 
le malade se plaint de céphalalgie, et il peut présenter de la confusion men
tale et divaguer pendant la nuit. Il peut être constipé ou au contraire aller à 
la garde-robe deux ou trois fois par jour. Vers la lin de la semaine, la rate 
s’hypertrophie et il apparaît une éruption sous forme de taches rosées, qui 
débute par l'abdomen. Au commencement, il n’est pas rare de constater de la 
loux et des symptômes bronchitiques.

Pendant la seconde semaine, dans les cas de gravité moyenne, les symptômes 
s'accusent ; la lièvre reste élevée et la rémission matinale est légère. Le pouls 
est rapide et perd son caractère de dicrotisme. Le mal de tête a disparu, mais 
le malade est abattu et assoupi. Le faciès est morne, les lèvres sont sèches ♦ 
dans les cas graves, la langue se dessèche également. Les symptômes abdomi
naux, s’ils existent — diarrhée, tympanisme et hyperesthésie — s'aggravent. La 
mort peut survenir pendant celte semaine au milieu de violents symptômes 
nerveux. A la fin de celle même semaine, elle peut être le résultat d'une hémor
ragie ou d’une perforation. Dans les cas légers la température baisse, et. vers 
le quatorzième jour, la température peut revenir iï la normale.

Pendant la troisième semaine, dans les cas de gravité moyenne, le pouls se 
tient entre 110 et 130 ; les rémissions matinales sont plus marquées et la lièvre 
diminue graduellement. L’amaigrissement est plus appréciable et la faiblesse 
est prononcée. La diarrhée et le météorisme peuvent apparaître à ce moment. 
Dans cette période, les complications pulmonaires, qui accroissent la faiblesse 
du cœur, le délire violent compliqué de tremblement musculaire sont des symp
tômes défavorables. La perforation et l'hémorragie sont particulièrement /« 
redouter.

Avec la quatrième semaine, dans la majorité des cas, la convalescence coin 
mence. La température revient graduellement «i la normale, la diarrhée cesse, 
la langue se nettoie et l'appétit revient. Dans les cas graves, la quatrième et 
même la cinquième semaine peuvent reproduire, en l’assombrissant, le tableau 
de la troisième ; le malade perd de plus en plus scs forces, le pouls est plus faible, 
la langue est sèche et le ventre est ballonné. Le malade tombe dans un étal de
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stupeur profonde, avec délire, marmottements et soubresauts tendineux ; il 
perd ses matières et ses urines. A cette période, la défaillance du cœur et les 
complications secondaires sont les principaux dangers.

Pendant la cinquième el la sixième semaine, les cas qui traînent en longueur 
peuvent présenter encore une fièvre irrégulière et la convalescence peut ne pas 
apparaître avant le quarantième jour. A cette période, nous trouvons des 
rechutes dans les formes moins graves ou une légère recrudescence de la fièvre, 
("est alors, en outre, que se manifestent une grande partie des complications et 
des suites.

IvruüE analytique DES symptômes. — Mode de début. — Le début est en 
général insidieux et le malade est incapable de déterminer exactement le moment 
où il commence à se mal porter. Les exceptions les plus importantes sont les 
suivantes :

a Début par des manifestations nerveuses très prononcées el quelquefois sou
daines. - Une céphalalgie violente et intolérable n’est pas rare comme symptôme 
de début. Une névralgie faciale grave peut, pendant quelques jours, dérouter le 
médecin. Dans les cas où les patients sont restés debout et suivant leur expres
sion. oui lutté contre la maladie, la première manifestation peut être un délire 
prononcé. De tels malades peuvent quitter leur domicile et errer à l’aventure 
pendant quelques jours.

Dans «les cas rares la maladie débute par les symptômes cérébro-spinaux les 
plus intenses, «le manière à simuler une méningite : céphalée violente, pho
tophobie, opisthotonos, spasmes musculaires et même convulsions.Quelquefois 
1 assoupissement, la stupeur et les signes «h* la méningite basilaire peuvent per
sistin' pendant «lix jours et plus avant l’apparition des symptômes caractéris
tiques ; la manie est une des formes possibles du début.

b) Début par des symptômes pulmonaires marqués. — Le catarrhe bronchique 
initial peut être «l’une grande intensité et masquer tous les autres symptômes. 
Plus remarquables encore sont les cas qui débutent par un frisson unique, un 
point «l«* côté «•! tous l«*s symptômes caractéristiques d'une pneumonie lobaire 
ou «l’une pleurésie aiguë; d’autres fois, c'est la tuberculose qui est mise en «lis- 
cession.

c) Détail par des symptômes gastro-intestinaux. — Les vomissements inces
sants et les douleurs peuvent faire suspecter un empoisonnement et il arrive 
que les malades soient adressés aux services de chirurgie pour appendicite.

d) Détail par des symptômes de néphrite aiguë. — Les urines sont «b* couleur 
foncée ou sanglantes; elles contiennent beaucoup d’albumine et de cylindres.

e) Forme ambulatoire. — Méritent une mention spéciale les cas de fièvre typhoïde 
dans li'sqih'ls le patient est resté debout, a essayé de travailler, ou parfois même 
est parti pour un long voyage. Il peut, quand il se présente pour la première 
fois au médecin, avoir une température de 50° à 40°,5 et être porteur «le taches 
rosées très nettes. Un grand nombre de «*es cas ont une marche sévère, et dans 
les hôpitaux généraux ils entrent pour une grande part dans la mortalité 
totale. Lutin, dans «les «'.as rares, la lièvre typhoïde passe inaperçue jusqu'à ce 
que si* produise une perforatum ou une abondante hémorragie intestinale.

Faciès. — Au début, l«*s joues sont rouges et les yeux brillants. Vers lu lin de 
la première semaine, la physionomie perd sa vivacité et, quand la maladie est 
dans son plein, l«* visage du malade a une expression d'accablement et d’hébé
tude. Jamais l'anémie n'est rapide comme dans la fièvre paludéenne, et les lèvres 
et les joues peuvent garder leurs couleurs juscpi’à la troisième semaine.
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Fièvhe. — a R eolation régulière (llg. II).—Austade d'invasion, la lièvre s’élève 
graduellement pondant los cinq ou six premiers jours. La tempéra! ure vespérale 
dépasse d'environ un degré ou un degré e! demi la température matinale, de 
sorte qu'une température de 40° ou 40°,5 n’es! pas rare à la lin de la première 
semaine. Arrivée à son lastigium ou apogée, la lièvre persiste alors el ne pré
sente que de très légères rémissions journalières. La lièvre peut être singulière-
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'lèvre typhoïde avec rechute

nient tenace et ne se voir pour ainsi dire pas influencée par les bains ou les autres 
moyens thérapeutiques. A la fin de la seconde semaine el pendant toute la troi
sième. la température présente des rémittences plus marquées. La différence 
entre la température du matin el celle du soir peut être de 1°,5 à “2" el même la 
température matinale peut revenir à la normale. La défervescence se fait en 
lysis et la température n’est pas considérée comme normale tant que la tempé
rature du soir n’est pas descendue ft 36°,7.

b) La courhe thermique type présente de fréquentes altérations. Nous ne 
voyons pas toujours l’ascension graduelle du début, car nous n’avons pus souvent 
I occasion d’observer des typhiques & cette période. Quand la maladie commence 
par un frisson ou chez les enfants par un accès convulsif, la température peut 
s'élever d’un seul coup à 39°,5 ou 40°. Dans de nombreux cas la défervescence se 
produit à la fin de la seconde semaine ; la température peut tomber rapide
ment el revenir ft la normale en 12 ou 20 heures. La température peut quelque
fois présenter le type inverse, maxima le matin, minima le soir; mais celle 
variété n'a aucune signification spéciale.

La température peut présenter des abaissements brusques ; ainsi, comme le 
montre la figure IV( p. 83), une hémorragie intestinale peut entraîner une chute de 
3",5, qui peut se manifester nettement avant, même que lesang ait apparu dans 
les selles. Quelquefois, tant que dure l’anémie «pii résulte d’une hémorragie 
intestinale grave, la température présente de remarquables oscillations. L'hy- 
perthermie est rare. Cinquante-huit fois sur 1.500 cas, la fièvre s’est élevée au- 
«lessus «le 41°. Au moment de la mort, la fièvre peut s'élever ; la température lu 
plus haute que j'aie observée était de 43°,1.

c) Variations thermiques post-typhoïdiques. — 1" Recrudescences. — Après
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une période de cinq à six jours, pendant laquelle la température a été normale, 
la fièvre pent s'élever brusquement à 39° ou 39e,8, sans que le malade présente 
de troubles abdominaux, sans qu'il ait la langue chargée, sans que son état 
général soit mauvais. I.a fièvre tombe après avoir duré de deux ù quatre jours. 
Sur 1.500 ras, 93 ont présenté ces élévations thermiques post-typhoïdiques. 
La constipation, les écarts de régime ou les excitations sont en général 
en cause, (l'est une source fréquente d’inquiétude pour le médecin. Ces 
accès fébriles sont très fréquents et il n'est pas toujours possible d'en déter
miner la cause. Kn général, si l’élévation de température est due ù une com
plication naissante, pleurésie par exemple ou thrombose, le nombre des leu
cocytes se trouve augmenté. Naturellement, au début, on pense à une rechute, 
mais l'ascension en échelons ne se produit pas et la lièvre tombe eu général 
au bout de quelques jours.

3° Période sub-fébrile de convalescence. — Chez les enfants, chez les ma
lades très nerveux ou anémiés, la température vespérale peut se maintenir élevée 
pendant des semaines après que la langue s'est nettoyée et que l'appétit a réap
paru. Il n’y a pas lieu en général de s’en inquiéter et le meilleur traitement est 
souvent d'autoriser le malade à se lever et de supprimer l'usage du thermo
mètre. Il importe naturellement de ne pas passer en tel cas ;'i côté d'une coin 
plication latente.

3'Hypothermie, — De basses températures sont fréquentes dans la lièvre ty
phoïde. On les observe après les bains ; elles peuvent être spontanées dans la 
troisième et la quatrième semaines, à la période où les rémissions sont marquées; 
elles peuvent aussi être le résultat d'une hémorragie. Pendant la convalescence 
on peut observer unehypothermie persistante qui offre quelque intérêt. Pendant 
dix jours au plus, particulièrement quand la maladie a été longue et a entraîné 
une grande émaciation, la température peut rester ù 35",8 ou 36°. Cette hypo
thermie ii"a pas de signification particulière.

d) Fièvre de la rechute. - Kn de nombreux cas, elle reproduit la fièvre pri
mitive: ascension graduelle, persistance pendant quelques jours a une certaine 
hauteur, puis abaissement graduel. Kllc est plus courte que la pyrexie primi
tive el dure rarement plus de deux ou trois semaines (fig. Il, p. 75).

e) Fièvre typhoïde apyrétique,—On a décrit des cas dans lesquels tous les 
principaux symptômes de la fièvre typhoïde étaient réunis, moins la fièvre. Ils 
sont extrêmement rares dans nos pays. J'en ai observé un cas, apyrétique au 
trentième jour, qui a présenté les taches rosées et les autres symptômes typhi
ques jusqu'au vingt-huitième jour.

f\ Des frissons peuvent se produire *l quelquefois au début de la fièvre; 
parfois par intervalles durant l’évolution de la maladie; ils sont suivis 

de sueurs (forme dite sudorale) ; y) à l'apparition de complications pleurésie, 
pneumonie, otite muqueuse, périostite, etc. ; 8) à la suite d'un traitement anti
pyrétique intensif par les remèdes dérivant du goudron de houille; i) parfois 
pendant la période de défervescence indépendamment de toute complication, 
probablement par suite d’une infection septique; f) d’après tlcrringham, par 
suite de constipation, on rencontre des cas dans lesquels, pendant la seconde 
moitié de la maladie, se produisent des frissons très intenses.

Peau.—L’éruption caractéristique de la fièvre typhoïde est constituée par des 
taches hyperhémiques qui apparaissent du septième au dixième jour et débu
tent en général par l’abdomen. Ce sont des papules plates, légèrement sail
lantes, nettement perceptibles nu toucher, d’une coloration rose rouge, dis-
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paraissent à la pression et ont de 2 à 4 millimètres de diamètre. On les 
trouve chez 93,2 p. 100 des malades blancs et chez 20,6 p. 100 des malades 
noirs. Kl les se produisent par poussées successives et disparaissent au bout de 
deux ou trois jours, laissant quelquefois une teinte brunâtre. Les taches peuvent 
se rencontrer sur le dos et non sur le ventre". L'éruption peut être très abon
dante sur toute la peau du tronc et sur les extrémités. Dans 81 cas on les trou
vait sur les bras, dans 17 sur les avant-bras, dans 13 sur les cuisses, dans 15 
sur les jambes, dans 3 sur la face, dans 3 sur les mains. Quand l'éruption est 
très abondante, le pronostic n'en est pas nécessairement plus sévère. Comme 
nous l’avons déjà dit, on a trouvé le bacille typhique dans les taches. L’érup
tion varie quelquefois dans ses caractères ; fréquemment, par exemple, les 
taches sont recouvertes de petites vésicules. Quand les malades n’ont pas été 
soigneusement lotionnés, il peut se produire des vésicules sudorales, soit du 
genre miliaire, soit du genre sudamina. .l'ai rencontré 38 fois des taches pur
puriques el trois fois il s'agissait d’une lièvre typhoïde hémorragique vraie. 
L'éruption peut ne pas apparaître avant la rechute. Dans 21 de mes cas, les 
taches rosées ont apparu quand le malade n'avait déjà plus de fièvre.

La desquamation par courtes lamelles farineuses, qui n'est pas rare chez les 
enfants, est fréquente chez les adultes soignés par l'hydrothérapie. Quelquefois 
la peau se détache en larges lambeaux.

Parmi les autres accidents cutanés de la fièvre typhoïde, on peut signaler les 
suivants :

Érythème. — Il n’est pas très rare de constater, dans la première semaine de 
la maladie, une rougeur érythémateuse diffuse Érythème typhique). Autrefois, 
nous pensions qu’il pouvait être dû à la quinine.

La raie méningée, ligne rouge bordée de blanc, est aisément obtenue en tra
çant avec l’ongle quelques traits sur la peau; c'est un phénomène vaso-moteur 
dépourvu de signification. Quelquefois la peau peut présenter un aspect tout 
particulier et être bigarrée de rouge et de blanc. On peut rencontrer l’érythème 
exsudatif, l'érythème noueux et l’urticaire.

Her peg. L’herpès est certainement rare dans la fièvre typhoïde, si ou songe 
à sa grande fréquence dans la fièvre paludéenne et la pneumonie. Je l'ai ob
servé 20 fois dans mes 1.500 cas; il siège habituellement aux lèvres.

Taches bleuâtres (peliomala, maculæ ceruleœ). — Ce sont des taches bleu 
pâle ou gris fer, sous-épidermiques, de 1 à 10 millimètres de diamètre, de 
contour irrégulier, très abondantes sur la poitrine, le ventre et les cuisses. La 
peau leur doit quelquefois un aspect très remarquable. Elles sont dues aux 
poux du pubis (Voir Pédiculose).

Gangrène cutanée. — Chez les enfants on trouve du noma, comme l’a ob
servé M. Farland; dans l’épidémie de 1898,à Philadelphie, nombreux furent les 
cas qui présentèrent des foyers multiples de gangrène cutanée. Le nez, les 
oreilles, les parties sexuelles peuvent être atteintes.

Sueurs. — Au moment où la fièvre est à son apogée, la peau est en général 
sèche. Les sueurs profuses sont rares, mais on constate assez fréquemment la 
présence de transpiration et de moiteur sur l’abdomen et la poitrine, en par
ticulier pendant la période de réaction qui suit les bains. En quelques cas les 
sueurs constituent un symptûme saisissant de la maladie. Quelquefois elles 
peuvent s’accompagner de sensation de froid ou plus exactement de frissons. 
Jaccoud et d’autres auteurs français ont consacré une description spéciale à 
cette forme sudorale de la fièvre typhoïde. Des accès périodiques caractérisés
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par le frisson, la lièvre et les sueurs (il peut même yen avoir plusieurs en vingt- 
quatre heures) sont possibles et 011 peut alors faire la confusion avec la lièvre 
intermittente. La lièvre, vers la fin de la seconde et pendant lu troisième 
semaine, peut être intermittente. En général, l'éruption caractéristique est pré
sente et, en son absence, le résultat négatif de l'examen du sang suffit à exclure 
la malaria. Les sueurs peuvent se produire principalement pendant la troisième 
et quatrième semaine.

Les œdèmes cutanés sont la conséquence :
1° D’une obstruction vasculaire, intéressant le plus souvent une veine, ù 

la suite, par exemple, d’une thrombose de la veine fémorale;
i° D’une néphrite, cas très rare;
3° De l’état anémique et cachectique du malade.
Les cheveux tombent après la maladie, mais la calvitie complète est rare. 

J'ai observé un seul cas de calvitie persistante. La nutrition des ongles est 
compromise; pendant et après la convalescence, des sillons transversaux 
peuvent y apparaître.

En plusieurs cas, la peau exhale une odeur particulière. Qu'elle soit due ou 
non ù une exhalation cutanée, c'est certainement une odeur très caractéristique 
que possèdent de nombreux malades. Nathan Smith dit qu’ils sentent « le 
moisi et presque le cadavre ».

Veryelures. — Des vergetures, semblables à celles de la grossesse, peuvent 
apparaître sur la peau du ventre el des faces latérales des cuisses. On les a 
attribuées ù une névrite, et Duckworth a rapporté un cas dans lequel la peau 
adjacente aux vergetures était hyperesthésique.

Les eschares ne sont pas rares dans les cas où l'évolution se prolonge et où 
l'amaigrissement est considérable. En général, elles sont la conséquence des 
compressions et siègent au sacrum, plus rarement aux fesses, aux épaules et 
aux talons. Elles sont moins fréquentes, je crois, depuis l'introduction du trai
tement hydrothérapique. Des soins attentifs et vigilants font beaucoup pour 
les prévenir, mais il ne faut pas oublier que lorsque les centres nerveux sont 
profondément touchés, des eschares aiguës se produisent au dos et aux talons 
pur le seul fait d'une légère compression et avec une étonnante rapidité.

Les furoncles constituent une suile fréquente et pénible de la fièvre 
typhoïde. Ils semblent être plus communs après l’emploi de l’hydrothérapie.

Système circulatoire. — Les modifications du sang sont importantes. Les 
affirmations qui suivent sont fondées sur les travaux que W.-S. Thayer a 
faits dans mon service. Vendant les deux premières semaines, les modifi
cations peuvent être faibles ou nulles. Par suite des sueurs abondantes 
et des selles copieuses, ainsi que l'a montré llayem, le nombre des globules,de 
même que dans le stade de collapsus du choléra, peut s’élever au-dessus de la 
normale. Dans la troisième semaine, le nombre des hématies et le taux de l’hé
moglobine s’abaissent généralement : le nombre des hématies peut tomber 
rapidement jusqu'à 1.300.000 par millimètre cube. Pendant la convalescence, 
il revient graduellement à la normale. Quand le malade se lève pour la première 
fois, le nombre des hématies peut subir un léger abaissement. La diminution 
moyenne est au maximum d'environ 1.000.000 par millimètre cube.

La quantité d’hémoglobine est toujours réduite; en général cette réduction 
est relativement plus grande que celle qui porte sur le nombre des hématies, 
et pendant la convalescence c'est à une période plus tardive «pie le sang revient 
à la couleur normale. La leucopénie — l'hypoleucocytose — est constante pen-
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riant toute l'évolution do la maladie. Sous l'influence des bains froids, le nombre 
des leucocytes augmente temporairement dans la circulation périphérique. 
L'absence de leucocytose peut quelquefois être d'une réelle valeur au point de 
vue diagnostique pour distinguer la fièvre typhoïde des diverses fièvres septi
ques et des processus inflammatoires aigus. Le nombre des leucocytes polynu
cléaires est normal, tandis que celui des s est relativement aug
menté. S’il survient, une complication inllammatoire nu cours d'une lièvre
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typhoïde, le nombre des polynucléaires augmente, et ce peut être d'une grande 
importance au point de vue diagnostique.

La ligure ci-dessus l'ait bien voir ces modifications du sang(Hg. 111). L'anémie 
post-typhoïdique peut atteindre une très grande intensité. Dans un de mes cas, 
les hématies tombèrent <i 1.300.000 par millimètre cube et l’hémoglobine è envi
ron *20 p. ICO. Je n’ai pas vu beaucoup d’anémies de cette gravité. La statistique 
de Munich donne 54 cas dans lesquels l’anémie était générale et extrême.

(In sait peu de chose des modifications du sérum sanguin.

C9:D
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Le pouls, dans la fièvre typhoïde, ne présente pas de caractères particuliers. 
Il est accéléré, mais cette accélération n'est pas toujours en rapport avec 
l’élévation de la température,et ce peut être, au début delà maladie, un symp
tôme très particulier. En général dans la première semaine le pouls est au-dessus 
de tOO ; il est plein et souvent dicrote. Il n'y a pas d’autre maladie aiguë qui s’ac
compagne aussi fréquemment, à la période de début, de dicrotisme du pouls. Même 
quand la lièvre est élevée, le pouls peut ne pus être accéléré. A mesure que la 
maladie évolue, le pouls s’accélère, s’affaiblit et devient petit. Dans 6 p. 100 de 
nos cas, le pouls s’est élevé au-dessous de 140 (Thayer). Dans les cas graves, 
quand la prostration est extrême, il peut atteindre 150 et plus; on ne perçoit 
alors qu'une simple ondulation, c’est ce qu’on appelle le pouls filant. L'abaisse
ment de la pression artérielle se manifeste à la couleur sombre et livide de la 
peau et au refroidissement des mains et des pieds.

Pendant la convalescence, le pouls revient graduellement â la normale et 
quelquefois devient très lent. Après aucune autre maladie aiguë nous ne ren
controns aussi souvent la bradycardie. J’ai observé un pouls qui était des
cendu à 30 et des cas ont été rapportés où les battements étaient encore moins 
nombreux. Le tachycardie, bien que moins fréquente, peut être un symptôme 
persistant et fâcheux de la convalescence.

Pression sanguine. — Elle est en général de 115 à 125 millimètres de 
mercure pendant la systole. Le rapport d^ la pression pendant la dias
tole ù la pression systolique reste normal et cette pression est de 85 à 
100 millimètres de mercure en moyenne. Pendant le cours de la maladie, la 
pression baisse graduellement et tombe à 100 â 110 millimètres de mercure au 
commencement de l’apyrexie. Deux ou trois semaines plus tard, la pression est 
en général revenue à la normale. Les hémorragies provoquent d’habitude un 
abaissement notable de la pression à la fois pendant la systole et pendant la 
diastole. En quelques cas de perforation, on voit la pression systolique s’élever 
brusquement. Les bains, les lot ions glacées provoquent, en général, une éléva
tion de 10 à 20 millimètres de mercure.

Les bruits du cœur peuvent rester normaux pendant toute la maladie. Dans 
les cas graves, le premier bruit s’affaiblit et souvent on entend, à la pointe et le 
long du bord gauche du sternum, un souffle systolique doux; nous l'avons 
trouvé en 22 p. 100 de nos cas. La disparition du premier bruit est rare. On 
entend assez souvent un bruit de galop. Dans les cas plus graves, avec faiblesse 
extrême, le premier et le second bruit deviennent très analogues et le grand 
silence se raccourcit beaucoup (embryocardie).

En fait de complications cardiaques, la péricardite est rare : on l’a rencontrée 
principalement chez les enfants et associée â la pneumonie. Je l’ai trouvée dans 
3 des cas de ma série et dans les 2.000 autopsies de Munich on ne l’a cons
tatée que 14 fois. J’ai trouvé 3 fois l'endocurdile à l’autopsie, et en 3 autres cas les 
signes physiques m'avaient fait diagnostiquer son existence. La myocardite est 
plus fréquente ; elle se manifeste par l'affaiblissement progressif des bruits du 
cœur et la diminution croissante de l’impulsion cardiaque.

Complications artérielles. — Notre série présente 4 cas d’artérite avec forma
tion de thrombus, dont le siège était : 1 fois les branches de la cérébrale 
moyenne, 2 fois la fémorale, 1 lois l'humérale. En un cas l’affection a abouti à 
la gangrène de la jambe. J'ai observé un cas semblable avec Roddick, à Montréal; 
l’artère fémorale gauche s’était oblitérée le seizième jour, la droite le vingtième 
et il y eut gangrène des deux pieds. La région correspondante nu trajet de
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l’artère vsl douloureuse. sensible à lu pression et tuméfiée ; les pulsations sont 
affaiblies ou ont disparu ; l’extrémité correspondante est froide et cyanosée, 
lieux fois ces symptômes disparurent graduellement et les pulsations réapparu
rent non seulement dans les vaisseaux périphériques, mais dans les vais- 
seaux malades (Thayer). Keen rapporte 46 cas de gangrène artérielle ; dans 
8 cas lu gangrène était bilatérale; 43 fois elle siégeait à droite et 13 fois à 
gauche.

Thrombus veineux. — Nous avons observé 41 fois lu thrombose veineuse. 
Voici la distribution de nos cas : veine fémorale S3; veine iliaque .*»: veine 
poplitée 5; veines de la jambe 5; veine saphène interne 3; artère pulmonaire 
seule I ; artère pulmonaire et veine iliaque primitive I ; veine axillaire 4. J'ai vu 
une fois le thrombus siéger sur la veine circonflexe iliaque droite. La thrombose 
fémorale est la plus fréquente; su localisation presque invariable à gauche est 
due, selon Lieberiueister, à ce fait que la veine iliaque primitive gauche est 
croisée par l’artère iliaque primitive droite et que l'afflux du sang se trouve par 
là un peu entravé. Les symptômes de cette complication sont très nets : la 
lièvre peut s'élever ou réapparaître. Dans II des cas il y a eu des frissons. La 
douleur et la tuméfaction le long du trajet de la veine sont constantes; la masse 
thrombosée peut être sentie, mais elle n’est pas perçue tout d'abord et il n’est 
pus prudent d'insister.

Kiisuile (’codéine gagne en général toute la jambe; mais il est rarement aussi 
considérable et n'est jamais, je crois, aussi douloureux que dans la phlrynuitm 
albu dolens des accouchées, Quand le thrombus siège sur la veine iliaque, la 
douleur peut être intense et faire soupçonner une perforation : nous avons ren
contré une fois un cas de ce genre. La Icucocylose est habituelle et dans i j cas le 
nombre des globules blancs a dépassé 10.000. Sur 30 cas, cinq ont été suivis de 
mort. Deux fois seulement la mort était la conséquence dn thrombus : dans le 
cas de la thrombose axillaire, il se produisit une embolie pulmonaire; dans 
un autre cas où la lésion siégeait sur la veine iliaque gauche un fragment du 
thrombus se détacha et lit embolie dans la veine cave inférieure et dans l'oreil
lette droite. Thayer a examiné 16 de nos malades à des périodes plus ou moins 
éloignées après la convalescence. Tous présentaient plus ou moins nettement 
des troubles variqueux et de l'œdème chronique. Quelquefois, cependant, lu gué
rison est complète.

Appareil digestif. — L'anorexie est précoce et en général l'appétit ne réap
paraît pus avant la convalescence. La soif est constante et il faut la satisfaire 
amplement et librement. Même quand le malade est dans la torpeur et qu’il 
ne réclame plus à boire, il faut lui donner des boissons abondantes.

La langue présente les altérations inévitables dans toute lièvre prolongée. Dans 
les premiers temps de la maladie, elle est humide, gonflée et recouverte d un 
mince enduit blanc, qui devient plus épais à mesure que la lièvre évolue. Elle 
peut rester humide jusqu'au bout. Elle est petite et tend à devenir rouge 
sur les bords et vers la pointe. Dans les cas graves, surtout ceux où il y a du 
délire, la langue devient très sèche, ce qui lient en partie à ce que les malades 
dans cet état respirent la bouche ouverte. Elle peut être couverte d’un enduit 
brun ou brun noirâtre, ou de croules entre lesquelles il y a des craquelures 
et des tissures. J'ai observé de la glossite aiguë dans un cas au début de lu 
rechute. Dans les cas de ce genre, les dents et les lèvres peuvent être recou
vertes d'une matière d'un noir brunâtre qu'on appelle fuliginosités, et qui est un 
mélange d'aliments, de débris épithéliaux et de micro-organismes. En veillant
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dès le début A In propreté dv la bouche et de In langue, on peut éviter les fissures, 
qui sont extrêmement douloureuses. Pendant la convalescence, lu langue se 
nettoie progressivement et son enduit est rejeté au dehors, soit d’une façon im
perceptible, soit sous l'orme de squames. I.n sécrétion salivaire est souvent 
diminuée; In salivation est rare.

Il existait delà parotidite duns 43 des si.000 cns de Munich. Dans ma série j’ai 
eu It parotidites; 5 des malades succombèrent. (Jette complication survient 
surtout dans des cas très graves, au cours du troisième septénaire. Elle peut 
être suivie de mortification étendue des tissus du cou. Généralement unilaté
rale, et aboutissant le plus souvent à la suppuration, la parotidite est consi
dérée comme une complication extrêmement grave. Cependant huit de mes cas 
ont guéri. I.’infection peut certainement se faire par propagation le long du canal 
de Sténon : mais il est probable «pi'alors elle n'est pas aussi grave que lors
qu'elle se l'ail par inflammation inétaslatiq le. Dans quatre cas les glandes 
sons-maxillaires seules participaient à l'inflammation ; dans un autre, un phleg
mon du cou, à point de départ dans la glande, avait entraîné la mort, bu paro
tidite peut survenir après que la fièvre a rétrocédé. Parfois, phénomène assez 
particulier, l’abcès est suivi de transpirations localisées dans la région paroti
dienne.

be pharynx peut être le siège d'un léger catarrhe. Parfois les piliers sont for
tement congestionnés, ba pharyngite membraneuse, complication grave et de 
très mauvais pronostic, peut survenir dans la troisième semaine. Il peut y avoir 
des ulcérations œsophagiennes et par suite de la difficulté à avaler; chez un 
de mes malades il y eut ensuite un rétrécissement (I». Il y a parfois de la thy
roïdite, avec formation d'abcès.

bes symplàmrs gastrique» sont extrêmement variables ; les nausées et les vo
missements ne sont pas fréquents. Pourtant, dans certains cas, les vomissements 
incoercibles sont un symptôme très prononcé dès le début et ils peuvent amener 
directement la mort par épuisement, bes vomissements ne surviennent pas sou
vent dans la seconde ou la troisième semaine, à moins qu'ils n'accompagnent 
quelque complication grave. Dans quelques cas de vomissements, ou a trouvé 
des ulcérations stomacales, b’hématémèse peut s’observer.

Symptômes intestinaux. — bai diarrhée est un symptôme très inconstant : on 
l’observe dans ‘20 à HO p. 100 des cas. Sur 1.500 malades. 51U avaient de la 
diarrhée avant d’entrer à l’hôpital, "200 en eurent pendant leur séjour.

Cette faible proportion peut tenir à ce que nous ne donnons pas de purges 
ni d’antiseptiques intestinaux, b’absence de diarrhée ne doit pas fa ire croire à des 
lésions intestinales peu étendues, .l’ai observé plusieurs fois l'infiltration la plus 
étendue, avec ulcérations des plaquesde Peyer de l'intestin grêle, et pourtant le 
côlon rempli de matières solides, ba diarrhée est causée moins par les ulcérations 
que par le catarrhe qui les accompagne ; cl il esl probable que, comme dans la 
tuberculose, les selles sont surtout fréquentes quand le catarrhe a pour siège le 
gros intestin, ba diarrhée s’observe surtout vers la fin de la première semaine et 
pendant toute la seconde ; mais elle peut ne survenir que pendant la troisième ou 
même la quatrième semaine, be nombre des selles varie de 3 à 8 ou 10 en 
24 heures. Elles sont généralement abondantes, diluées, jaune grisiUre, granu
leuses, avec la consistance et l'aspect de la soupe aux pois; elles ressemblent 
beaucoup,comme Addison l'a fait remarquer, au contenu normal de l'inlestingrêle;
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leur réaction est alcaline et leur odeur est très désagréable. Si on les laisse reposer, 
elles se divisent en une couche légère formée de sérosité, contenant de l’albumine 
et des sels, et une couche inférieure, composée de débris épithéliaux, de restes 
d'aliments et de nombreux cristaux de phosphates triples. Kilos peuvent con
tenir du sang, en faible quantité, et reconnaissable seulement au microscope. 
On peut y trouver des plaques de Peyer mortifiées, sous forme de fragments 
gris jaunâtre ou parfois de masses ovoïdes, d’un pouce ou davantage de lon
gueur, où l'on trouve des fragments de tissu intestinal. Il n'y a pas de bacilles 
dans les selles jusqu’à la lin de la première semaine ou le milieu de la seconde. 
La constipation existait dans 51 p. 100 de mes cas.

L'hémorragie intestinale est une complication grave ; elle se produit dans 
3 à u p. 400 de l’ensemble des cas. K Ile s’est produite dans 99 des 2.000 cas 
mortels de Munich. Sur 1.500 cas traités dans mon service, il y a eu 118 fois 
hémorragie, et 1*2 fois l’hémorragie a immédiatement déterminé la mort. Kllc 
s'est produite dans 3,77 p. 100 des 1.534 cas de Murchison. Mlle peut se borner à 
de légères traces de sang dans les selles ; mais trop souvent c’est une hémorra
gie profuse, à pleins Ilots, et qui rapidement cause la mort. Kllc se produit gé-

Graphique IV. — Hémorragie intestinale. Chute rapide de la température.

néralement entre les derniers jours de la seconde semaine et le commencement 
de la quatrième, c’est-à-dire dans la période où les tissus mortifiés se déta
chent. Parfois elle résulte simplement d’une hyperhémie intense. Généra
lement elle arrive sans phénomènes prémonitoires. Le malade éprouve une sen
sation de défaillance ou d'affaiblissement ; la température tombe, parfois de fi à 
7° P. (3 à 3 I 2°C.) en une heure, comme dans le diagramme IV ci-dessus. Parfois 
il y a collapsus mortel avant que le sang apparaisse dans les selles. L’hémor
ragie se produit en général dans les cas de grande gravité. Graves et Trous
seau ne la considéraient pas comme un symptôme très dangereux, mais les 
statistiques montrent qu’elle est suivie de mort dans 30 à 50 p. 100 des cas.

Il ne faut pas oublier que le mehvna peut relever d’une tendance aux hémor-
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ragies en général, dont il sera question plus loin ; alors il est accompagné de 
pétéchies et d’hématuries. Il peut exister une prédisposition familiale spéciale 
aux hémorragies au cours de la fièvre typhoïde.

I.e météorisme, symptôme fréquent, n’est pas grave s’il reste modéré ; mais 
un météorisme marqué est généralement de mauvais augure. Par suite du 
défaut de tonicité des parois, et, dans les cas graves, de leur infiltration par de 
la sérosité, les gaz s’accumulent dans l’intestin grêle et surtout dans le gros intes
tin. Repoussant le diaphragme, ils gênent beaucoup le fonctionnement du cœur 
et des poumons ; ils peuvent aussi favoriser la perforation. Le gargouillement 
dans la fosse iliaque droite existe dans une grande partie des cas de fièvre 
typhoïde ; il indique simplement la présence de gaz et de matières liquides dans 
le côlon et le cæcum.

La douleur et la sensibilité abdominales existaient dans les trois cinquièmes- 
d’une série de 500 cas étudiés spécialement à ce point de vue par Mc Crac. Dans 
certains cas elles n’existaient qu’au début. La douleur était apparue au cours 
de la maladie dans environ un tiers des cas. Elle est due parfois à des phéno
mènes indépendants de la lésion intestinale, comme la pleurésie, la distension 
de la vessie, lu phlébite. Elle peut accompagner la diarrhée, ou une constipa
tion grave, ou des douleurs siégeant dans la rate, ou des complications abdomi
nales aiguës. La douleur accompagne quelquefois les hémorragies; mais elle est 
surtout constante dans les cas de perforation.

Dans un grand nombre de cas on ne trouve aucune cause expliquant la dou
leur, et si celle-ci s’accompagne d’autres symptômes, elle peut provoquer des 
erreurs de diagnostic. On a pratiqué des opérations d’appendicite dans la pre
mière période de la fièvre typhoïde, trompé par la coïncidence de la douleur 
dans la fosse iliaque droite, de la fièvre et de la constipation. Le fait s’est pro
duit deux fois au Johns Hopkins Hospital.

Perforation. —La perforation intestinale cause entre un quart et un tiers des 
cas mortels dans la fièvre typhoïde ; comme il y a eu 35.379 morts par fièvre 
typhoïde aux États-Unis en 1900, cela fait de 9.000 à 12.000 morts dues à la per
foration. Une surveillance attentive de la part du médecin permettrait de sauver 
au moins un tiers de ces victimes. La perforation peut se produire dès la pre
mière semaine, mais dans la grande majorité des cas elle survient au plus fort 
de la maladie, dans la troisième semaine ; elle est beaucoup plus fréquente dans 
les typhoïdes graves, surtout celles qui s’accompagnent de tympanisme et d’hé
morragies. Pourtant elle peut se produire dans des cas très bénins et d’une 
façon très soudaine, alors que la maladie parait évoluer d’une façon favorable.

Symptômes de perforation. — Le signe isolé de beaucoup le plus important 
est une douleur soudaine, aiguë, de violence croissante, souvent d’un caractère 
paroxystique. Elle fait rarement défaut, sauf dans le petit nombre des cas où il 
y a toxhémie profonde. Elle siège le plus souvent dans la région hypogastrique 
et à droite de la ligne médiane. Dans la grande majorité des cas il y a de la 
sensibilité à la pression, généralement dans les régions hypogastrique et 
iliaque droites, parfois diffuse ; parfois il faut une pression profonde pour la 
déterminer ; comme le fait remarquer Leconte, quand il arrive que la perforation 
se trouve en contact avec le péritoine pariétal, les symptômes locaux obtenus 
par la )n sont beaucoup plus prononcés que quand l'ulcération perforée
est au voisinage du mésentère. 11 peut y avoir bientôt de l’irritation de la vessie 
avec envies d’uriner fréquentes et douleurs se propageant vers le pénis. Un 
troisième signe important est la rigidité musculaire, l’augmentation du tonus,

A1C
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et le spasme à foule tentative «le palpation. En môme temps que débutent 
<*es symptômes, le malade peut présenter des signes «le shock : chute d«* la 
température, augmentation du nombre des pulsations et des respirations, 
transpiration légère. Ensuite, au bout «le quelques heures, il y a généralement 
une réaction, puis les symptômes delà péritonite générale se manifestent d’une 
façon plus ou moins marquée. Parmi les symptômes généraux,notons l'altération 
«lu facies : la pâleur est plus intense, la face a une expression pincée ; a me
sure que les symptômes s’accentuent et que la fin approche, le faciès devient 
hippocratique, prend une teinte plombée; le front est trempé d'une sueur vis- 
«jueuse: la température,qui souvent tombeau début «le la perforation se relève 
h mesure que la péritonite progresse, le pouls s’accélère, il est fuyant et filiforme, 
les battements «lu cirur deviennent «te plus en plus faibles, la respiration aug
mente «le fréquence. Le vomissement est un symptôme inconstant ; il «*xisl«* 
«lans la majorité des cas. Le hoquet est un signe fréquent et peut apparaître «le 
bonne heure; plus souvent il est tardif.

Les symptômes abdominaux locaux sont souvent plus importants que les 
symptômes généraux, et il est surprenant «le voir combien l’état général p«*ul 
rester excellent, malgré une péritonite par perforation. Il y a généralement 
limitation «les mouvements respiratoires, parfois seulement dans la région 
hypogastrique. La distension croissante est «le règle, mais il faut Tse souvenir 
que la perforation et la péritonite peuvent survenir, l’abdomen restant plat ou 
même en bateau. La douleur croissante A la pression, la contracture musculaire 
et la tension «le la paroi «le plus en plus marquées, sont «les signes importants. 
La percussion peut révéler de la matité dans les lianes, à cause «les exsudais. 
Par l'auscultation on peut trouver les mouvements péristaltiques absents, et la 
percussion combinée à l'auscultation montrera parfois la présence d’air dans le 
péritoine. Il peut y avoir «les frottements quelques heures après le début «le la 
perforation. Le tympanisme peut être assez intense pour abolir la matité hé
patique sur la ligne mammaire. La disparition rapide de la matité hépatique 
dans un ventre plat ou peu distendu est un signe d’une certaine valeur. Le 
toucher rectal peut révéler «le la tension «tans le bassin, ou «le la sensibilité.

Dans la plupart des cas, il y a augmentation «lu nombre «les leucocytes, et ce 
«igné, quand il <*xiste, peut être fort utile, mais il n’est pas constant.

La péritonite généralisée peut se produire sans perforation intestinale, par 
propagation partant «l'une ulcération, par rupture d’un ganglion mésenté
rique, ou, comme «lans un «le mes cas récents, consécutivement «ï l’inflamma
tion des trompes «le Fa Hope. Dans 2,“2 p. 100 «les autopsies «le Munich, il y avait 
péritonite sans perforation.

La perforation est presque toujours mortelle. Dans quelques cas il y a gué
rison spontanée, comme le Pennsylvania Hospital en a eu un bel exemple; ou 
bien l’orifice peut être obturé par une sorte de bouchon épiploïqim, comme 
dans un cas remarquable cité par .1. Milton Miller.

Dans certains cas, l’hémorragie vient compliquer la perforation et rendre le 
diagnostic encore plus difficile. Dans 7 «le nos 43 cas, l’hémorragie {accompa
gnait la perforation ; dans 3 autres cas, l’hémorragie avait eu lieu quelques 
jours auparavant.

Le diagnostic de perforation, bien qu’assez aisé «lans certains cas, présente 
des «liflicultés sérieuses. Chez mes malades, on a pu prendre pour des cas de per
foration : l'appendicite survenant au cours «le la fièvre typhoïde; la phlébite de la 
veine iliaque droite avec douleur intense ; l’hémorragie intestinale, et une fois
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une péritonite locale sans perforation et sans cause appréciable. L’intervention- 
exploratrice fut pratiquée dans tous ces cas, sauf un (celui de l'hémorragie), 
et toujours suivie de guérison.

Hath. — Elle est généralement augmentée de volume ; dans 71,6 p. 100 de 
mes cas, on sentait le bord de la rate au-dessous du rebord costal. La percus
sion donne des résultats incertains, car, par suite de la distension de l’estomac 
et du côlon, on peut ne pas mémo trouver la zone normale de matité. J’ai vu 
post mortem une rate très grosse, alors que pendant la vie on n’avait pas pu 
constater d’augmentation de volume.

Foie. — Les symptômes hépatiques sont rares.
a) La jaunisse n’a existé que dans 8 de mes cas. Le catarrhe des canaux, la 

toxhémie, les abcès, parfois les calculs biliaires en sont les causes habituelles.
b) Abcès. L’abcès unique est extrêmement rare ; je n’en ai eu que 3 exem

ples. Il résulte des lésions intestinales, ou plus fréquemment d’une complica
tion, telle que la parotidite ou une nécrose osseuse. La pyléphlébite suppurée, 
plus fréquente que l’abcès, peut faire suite à la perforation de l’appendice. On 
a décrit l’angiocholite suppurée.

c) La cholécystite s’est produite dans 19de mes cas. Cainac 1) en a réuni 145 cas: 
dans 21 de ces cas il y a eu perforation. Le symptôme le plus constant est la 
douleur dons la'région de la vésicule biliaire. Dans la plupart des cas, il y a de 
la sensibilité, de la contracture musculaire et de la rigidité, et une tuméfaction 
dans la région de la vésicule; l’ictère n’est pas un signe constant; lors de la perfo
ration. il peut y avoir une chute prononcée de la température et des signes de 
péritonite peuvent apparaître. Dans la cholécystite simple, le caractère inquié
tant des symptômes peut s’atténuer et le malade peut guérir. Il peut, survenir 
de la suppuration avec infection des conduits biliaires. Après des mois et même 
des années (18 ans dans les cas de Hunncr), les bacilles peuvent déterminer de 
la cholécystite ou des calculs biliaires. Cushing a trouvé une cholécystite cau
sée par «les bacilles typhiques chez un malade «pii n’avait jamais eu la lièvre 
typhoïde.

d) Calculs biliaires. Bernheim a attiré l’attention sur la fréquence de la li
thiase biliaire consécutive à la fièvre typhoïde. Elle se rattache probablement à 
la présence de bacilles typhiques dans la vésicule biliaire (voir le chapitre «les 
calculs biliaires).

Appareil respiratoire. — Y J épistaxis, comme symptôme précoce, est plus 
fréquente avant la lièvre typhoïde qu’avant tout autre affection fébrile. Elle est 
parfois abondante et grave.

La laryngite n’est pas très fréquente. Les ulcérations et la périebondrite ont 
déjà été décrites. L'œdème indépendant de toute ulcération est rare. Les com
plications laryngées «le la lièvre typhoïde paraissent beaucoup moins fréquentes 
aux États-Unis qu'en Europe. J’ai observé deux fois des périchondrites graves; 
les deux cas guérirent, l’un d’entre eux après expectoration de grainls fragments 
du cartilage thyroïde.

Keen et Luning ont réuni 221 cas «le complications chirurgicales graves du 
côté du larynx. L’emphysème généralisé peut faire suite à la perforation d’une 
ulcération ; la sténose est une consé«|uence grave.

D’après quelques études récentes, il semblerait que la paralysie des muscles 
du larynx est beaucoup plus fréquente que nous ne l’avions supposée. Przed-

(1) Studies in Typhoid Fever, series 111, Johns Hopkins Hospital Reports, vol. VIII.
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borski ( Volkmann’g Sammlung, n° 185) a examiné systématiquement le larynx 
dans 100 cas consécutifs, et trouvé 2;> fois de la paralysie. Cet état est dû 
presque toujours à de la névrite, qui s’accompagne parfois des lésions d'autres 
nerfs.

La bronchite est un des symptômes du début les plus fréquents. Elle est ré
vélée par l’existence de rôles sibilants. Les petites ramifications bronchiques 
peuvent être prises, ce qui détermine une toux pénible et même un peu de 
cyanose. On peut observer aussi du collapsus ou de la broncho-pneumonie 
(pneumonie lobulaire).

La pneumonie tobaire s’observe dans deux sortes de cas.
1. Au début, c’est le pneumo typhus des Allemands. Nous en avons eu trois 

observations. Après environ un jour de malaise, le malade est pris d’un frisson, 
il a une température élevée, une douleur dans le côté, et au bout de quarante- 
huit heures, il y a des signes d’induration pulmonaire, avec les symptômes ha
bituels d’une pneumonie lobaire. Les symptômes intestinaux peuvent n'appa
raître qu’à la lin delà première semaine ou même plus tard; les symptômes 
pulmonaires persistent, la crise ne se produit pas ; l’aspect du malade se "mo
difie, et à la lin de la seconde semaine le tableau clinique est devenu celui de la 
lièvre typhoïde. Il peut y avoir alors des taches qui lèvent les doutes sur la 
nature de l'affection. D’autres fois, l’éruption caractéristique faisant défaut, le 
cas reste douteux, et il est impossible de dire si la maladie était une pneumo
nie au cours de laquelle se serait manifesté ce qu'on appelle des symptômes 
typhoïdes, ou s’il s'agissait d'une lièvre typhoïde avec symptômes pulmonaires 
précoces, ('.et état morbide peut résulter d’une localisation précoce du bacille 
typhique dans le poumon.

2. La pneumonie lobaire constitue une complication grave et qui n’est pas 
rare du tout; elle apparaît au second ou au troisième septénaire. Nous l’avons 
observée dans 49 de nos cas. Elle existait dans plus de 8 p. 100 des cas de la sta
tistique de Munich. D’ordinaire les symptômes ne sont pas accusés. Il peut 
ne pas y avoir de crachats roui liés, et l'affection passe souvent inaperçue, à 
moins qu’on ne la recherche. L’agent pathogène de ces pneumonies est encore 
objet de litige1. Jehle.Rau et d'autres observateurs ont isolé dans les crachats îles 
bacilles typhiques. On en a aussi isolé après autopsie des poumons hépatisés ; 
mais dans les cas de ce genre il se peut qu'il y ait eu primitivement des 
pneumocoques et que les bacilles typhiques -n'aient fait invasion que secondai
rement. Dans tous les cas de pneumonie au cours de la lièvre typhoïde qui se 
sont produits au Johns Hopkins Hospital et qui ont abouti à l’autopsie, on a pu 
déceler le pneumocoque dans le poumon hépatisé. Des infarctus, des abcès et 
de la gangrène viennent parfois compliquer cette affection.

La congestion hyposlaliyue des poumons et l’œdème pulmonaire, dû û l'affai
blissement de la circulation dans les derniers temps de la maladie, sont très 
fréquents. Les signes physiques sont le manque de résonance aux bases, 
l'affaiblissement du murmure respiratoire et des râles humides lors des ins 
pirations profondes.

X.'hemoplysic survient parfois. Creagli rapporte un cas où elle a déterminé la

La pleurésie existait dans 8 p. 100 environ des autopsies de Mm Elle peut 
se produire au début de la maladie (pleuro-lyphus), ou survenir i iseinenl 
pendant la convalescence; dans ce dernier cas, elle est presque i rs puru
lente et due aux bacilles typhiques.
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Le pneumothorax est. rare. Hale White en a rapporté deux cas ; il existait en 
même temps de la pleurésie. A l’autopsie on ne trouva pas de lésions pulmo
naires ni bronchiques. Cette complication peut provenir d'un effort, ou de la 
rupture d'un petit abcès pyémique. Elle peut aussi se produire pendant la con
valescence.

Système nerveux. — Forme cérébro-spinale de la fièvre typhoïde. — Comme 
on l'a vu, la maladie peut débuter par une céphalée intense et persistante, ou 
une névralgie de forme particulièrement grave. Dans certains cas le poison 
typhique manifeste son action sur le système nerveux de bonne heure et avec 
une intensité extrême. Il y a de la céphalée, de la photophobie, de l’opistho- 
tonos, des contractions musculaires intenses, de la rigidité, et même des con
vulsions. Dans les cas de ce genre on fait toujours le diagnostic de méningite.

Les cas où il existe des symptômes méningés au cours do la maladie peuvent 
être classés en trois catégories. D’abord ceux où il y a des symptômes qui font 
penser à la méningite, mais sans localisations et sans qu'on trouve à l'autopsie 
les lésions anatomiques de la méningite. Dans toute statistique, il y a beaucoup 
de cas de ce genre. Ensuite les cas de ce qu’on appelle méningite séreuse. Il y 
a localisation des bacilles typhiques dans le liquide cérébro-spinal et légère 
réaction inflammatoire, mais sans méningite suppurée. Cole a réuni treize cas 
de ce genre, dont cinq font partie de notre statistique II est probable qu’en 
faisant plus de ponctions lombaires, on trouverait des faits de ce genre assez 
fréquemment. En troisième lieu, la vraie méningite typhoïde suppurée due au 
bacille typhique. Nous n’avons eu qu’un cas de ce genre ; Cole en a recueilli 
treize dans la littérature. La méningite au cours de la fièvre typhoïde est quel
quefois due à d’autres organismes, comme les bacilles tuberculeux et le micro
coccus intracellularis. On observe aussi des mouvements convulsifs intenses, 
localisés ou généralisés, avec coma et délire,dans la thrombose îles veines et des 
sinus cérébraux.

Le délire, qui existe d’ordinaire dans les cas très graves, s’observe certaine
ment moins souvent lorsque l’hydrothérapie est pratiquée avec rigueur. Il peut 
exister dès le début, mais d’ordinaire il ne survient qu’à la seconde semaine, 
parfois seulement à la troisième. C’est en général un délire tranquille ; mais il 
y a des cas où le malade est très bruyant et cherche sans cesse à sortir de son 
lit ; il peut même se sauver si on ne le surveille pas avec soin. Il est rare que 
le délire aboutisse à la marfie. Chez les grands buveurs il peut avoir le caractère 
de delirium tremens. Même quand il n’existe pas de délire actif, les opérations 
intellectuelles sont généralement engourdies ; l’attitude du malade est indif
férente et apathique. Dans les cas graves, le malade tombe dans un étal 
d’inconscience. Ses yeux peuvent rester ouverts, mais il est ignorant de tout 
ce qui se passe autour de lui, il n’a pas conscience de ses besoins et ne peut les 
indiquer; il perd involontairement l’urine et les matières. Dans l’état de « fausse 
veille » coma vigil), les yeux sont ouverts et le malade marmotte constamment 
des paroles. Les lèvres et la langue sont agitées de tremblements; il y a des 
sursauts des doigs et des poignets (subsullus tendineux, carphologie).\.o malade 
tire sur ses draps ou cherche à saisir des objets invisibles. Ces symptômes sont 
parmi les plus graves et indiquent toujours un état inquiétant.

Les convulsions sont rares au cours de la fièvre typhoïde. On en i en 
46 ans 8 exemples sur un total de 1.500 à 4.600 cas. Elles se produis' > abord, 
au début de la maladie, surtout chez des enfants; ensuite, connue manifesta
tion toxhémique ; en troisième lieu, par suite de complications cérébrales
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graves, thrombose, méningite ou encéphalite aiguë. Parfois, il y a au cours «le 
la convalescence des convulsions de cause inconnue. Sur les 8 vas en question, 
trois furent suivis de mort.

La névrite n’est pas rare (H cas dans ma statistique). Elle peut être locale, ou 
bien constituer une affection étendue, intéressant les nerfs des membres infé
rieurs, ou des membres supérieurs et inférieurs.

Névrite locale. — Elle peut se au plus fort de la lièvre, ou après
que la convalescence a commencé. Parfois elle débute par une douleur ex
trêmement cruelle, ou de la sensibilité des troncs nerveux intéressés. La névrite 
locale peut prendre les nerfs d’un bras ou d’une jambe et intéresser principale
ment les extenseurs; alors le poignet ou le pied sont tombants. Parfois le bras 
ou la jambe sont très enflés et la peau devient érythémateuse ; les douleurs 
musculaires ne sont pas rares, surtout dans les mollets. J’en ai rapporté une 
série de cas (Studies ///). Il peut aussi y avoir des crampes douloureuses. Dans 
certains cas où les jambes sont douloureuses, il y a myosite; dans d’autres le 
gonflement et la douleur sont dus à la thrombose des veines profondes.

Un état singulier, consistant probablement en une névrite locale, a été 
décrit pour la première fois par Handford sous le nom de sensibilité des orteils 
(lender toes), et paraît être beaucoup plus commun après le traitement par les 
bains froids. L’extrémité et le dessous des orteils, rarement la région «le leur 
base, deviennent excessivement sensibles, au point que le malade ne peut 
supporter le poids «les draps. Il n'y a pas «le décoloration et pas <!«• gonfle- 
ment, et la douleur disparaît ordinairement en huit ou dix jours.

La polynévrite typhique se produit généralement au cours de la convales
cence. Elle peut intéresser les jambes seules ou les quatre membres. Elle est sou
vent «lilïicile à «lifférencier de la poliomyélite su baigné. La guérison est la règle.

La poliomyélite peut se pro«luire avec les symptômes «le paralysie ascendante 
aiguë et déterminer la mort en peu de jours. Plus souvent elle est moins aiguë 
et cause soit une paraplégie, soit une paralysie limitée A un bras ou à une 
jambe, avec atrophie.

L’hémiplégie est une complication rare. Francis Hawkins en a recueilli «tans 
la littérature 17 cas, dont V2 avec aphasie. La lésion est généralement une 
thrombose artérielle, plus rarement c'est «le la méningo-encéphalitc. Généra
lement l’aphasie ne persiste pas.

La tétanie vraie s’observe quelquefois ; on signale un rapport entre ce 
symptôme et certaines épidémies. Elle peut apparaître au plus fort de la ma-

Psychoses typhoïdiques. — Il y a trois groupes de cas, d’abord le délire «lu 
début qui peut être grave : il arrive que le malade s’échappe de chez lui et erre 
au dehors, ou môme «ju'il soit atteint «l«‘ manie. En second lieu, la psychose 
qui se rattache directement à la pyrexie et à la toxhémie; parfois elle persiste 
des mois ou même des années après la fièvre. Enfin la psychose asthénique de 
la convalescence, plus fréquente après la fièvre typhoïde qu'a près toute autre 
fièvre. Le pronostic est généralement bon. Edval a récemment étudié cette 
complication chez les enfants; il a trouvé «lans la littérature 69 cas, «lont 43 
terminés par guérison.

Il existe une neurasthénie post-typhique très fAcheuse: pendant des mois ou 
même des années le malade est incapable de se mettre en harmonie avec son 
milieu.

Sens spéciaux. — Yeux. — Il peut survenir «le la conjonctivite, simple ou

2896
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phlycténulaire, parfois avec kératite et iritis. Dans un cas on a signalé de la 
panophtalmie accompagnant une hémorragie {Finlay). Le défaut d’accommo
dation s’observe quelquefois, le plus souvent par suite de l’asthénie de conva
lescence. On a observé la paralysie des muscles oculaires, probablement par 
névrite. Les hémorragies rétiniennes se produisent parfois, isolément ou en 
même temps que d’autres symptômes hémorragiques. On a décrit lu névrite 
optique double au cours de la lièvre typhoïde; elle peut exister indépendam
ment de la méningite. Elle peut être suivie d’atrophie. D’ailleurs ces complica
tions sont extrêmement rares. D’autres complications rares sont la thrombose 
des veines orbitaires et l’hémorragie orbitaire. (Pour avoir des renseignements 
complets sur celte question, voir De Sehweinitz, dans la monographie de 
Keen.)

Oreilles. — L’otite moyenne n’est pas rare : 2,5 fois sur 100 dans la statis
tique de llengst. Nous n'avons jamais trouvé le bacille d’Eberth dans le pus 
évacué ; les suites sont rarement graves; nous n’avons eu qu’un cas de mastoï
dite dans toute notre série. L otite peut débuter par un frisson et une recrudes
cence de la lièvre.

Appareil urinaire. — La rétention d’urine est un symptôme précoce et peut 
déterminer ries douleurs abdominales. Elle peut se reproduire pendant toute 
la maladie ; Vanurie est rare. En général, la quantité d’urine commence par 
diminuer ; l’urine a les caractères ordinaires des urines fébriles; la quantité rie 
pigment augmente. A une période plus avancée, l’urine devient plus abon
dante et plus claire.

‘ La polyurie n’est pas très rare. La quantité d’urine dépend beaucoup de la 
quantité de liquide absorbé. Dans certains cas il s’évacue des quantités 
énormes : jusqu’à 8 et 9 litres. L’augmentation se produit le plus souvent 
pendant la convalescence; pourtant elle peut se produire subitement dans le 
second septénaire, au plus fort de la lièvre, comme dans un cas signalé par 
Fussell. Les malades traités par la méthode du « balayage », suivant laquelle 
on fait absorber de grandes quantités de liquide, peuvent uriner des quantités 
énormes, jusqu’à 18 et 19 litres. Un de nos malades a uriné jusqu’à 23 litres 
en un jour.

Diazo-rèaction d’Ehrlich. — On se sert de deux solutions, conservées dans 
des llacons distincts : I un contient une solution saturée d’acide sulfanilique 
dans de l’acide chlorhydrique à 5 p. 100; l’autre contient une solution à 0,5 
p 100 de nitrite de soude. Pour faire la réaction, on met dans un tube à essai 
quelques centimètres cubes d’urine avec une quantité égale d’un mélange de la 
solution d’acide sulfanilique (40 centimètres cubes) avec la solution de nitrite 
de sodium (I centimètre cube) ; on agite le tout fortement. Ensuite ou fait 
couler soigneusement le long de la paroi du tube I centimètre cube d’aunmo- 
niaque qui forme une zone incolore au-dessus de l’urine jaune,et à la jonction 
des deux liquides on observera un anneau rouge brun sombre si la réaction 
est positive. Avec l'urine normale on a un léger anneau brun sans aucune 
teinte rouge. La couleur de la mousse du mélange d’urine et de réactif, et la 
teinte qu’il donne quand on le dilue dans une grande quantité d’eau, sont 
caractéristiques : toutes deux sont d’un rose délicat quand la diazo-réaction 
existe, et d’un brun jaunâtre quand elle n’existe pas. La diazo-réaction a été 
observée dans *94 cas sur 1.467. Elle peut exister avant l’apparition des taches 
et peut s’observer encore au vingt-deuxième jour. La valeur de cette réaction 
est amoindrie par le fait qu’elle existe dans certains cas rie tuberculose miliaire,
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de malaria, et parfois dans les diverses maladies aiguës qui s'accompagnent 
d’une lièvre intense. Le coefficient urotoxique est élevé dans la fièvre typhoïde; 
il paraît qu'il est augmenté par la balnéation. Dans les cas où la quantité d'urine 
est considérable, la diazo-réaction est faible ou même absente.

La bacillurie, causée par le bacille typhique, se rencontre dans environ un 
tiers des cas. Elle peut rendre l'urine trouble et lui donner dans le tube ù essai 
un miroitement particulier. Il peut y avoir des millions de bacilles par milli
mètre cube, sans pyurie et sans symptôme d'aucun désordre rénal ou vésical. 
Les bacilles peuvent exister dans l’urine plusieurs années après la maladie 
(Voir Gwyn, Etude 111). Sur les 51 cas de ma clinique dans l’année 1900-1901, 
Cob a trouvé 16 fois des bacilles typhiques dans l’urine.

Les complications rénales de la fièvre typhoïde peuvent être classées de la 
manière suivante :

a) L’albuminurie fébrile est banale el n'a aucune signification particulière. 
Elle existait dans 999 cas sur 1.500, soit 66 p. 100. Dans 568 cas (soit 57,8 p. 100), 
il y avait des cylindres. Dans un cas il y a eu de l’hémoylobinurie;

b) La néphrite aiguë au début ou iï l'apogée de la maladie (néphro-lyplius des 
Allemands, fièvre typhoïde à forme rénale des Français) peut débuter par tous 
les symptômes du mal de Bright aigu et souvent masquer la véritable nature 
de la maladie. Après quelques jours d'indisposition il y a de la lièvre, «les dou
leurs dans le «los et émission d’un peu d'urine sanglante;

c) La néphrite au cours de la convalescence est rare, et s’accompagne géné
ralement d’anémie et d'œdèmes. La néphrite chronique est une suite très excep
tionnelle de la lièvre typhoïde ;

d) La néphrite lymphomateuse décrite par E. Wagner, et dont il a déjà 
été question à propos de l’anatomie pathologique, ne donne lieu généralement 
à aucun symptôme ;

c) La pyurie n’est pas rare ; elle peut provenir «lu bacille typhique ou du 
colibacille, plus rarement du staphylocoque. Elle disparaît pendant la convales
cence. Elle est «lue généralement à un simple catarrhe vésical, plus rarement 
à une cystite intense;

/) Lapyélile post typhoïdiquepeut intéresser,tant«M mules reins, tantôt les deux, 
soit au plus fort «le la maladie, soit pemlani la convalescence. Il peut y avoir au 
début du pus et du sang, puis seulement du pus, en «juantité variable. Elle 
peut être suivie d'une pyélonéphrite grave. L’abcès pèrinéphrèlique est une suite 
rare «le la lièvre typhoïde.

Appareil génital. — L'orchite s’observe parfois; kinnicutt en a recueilli 
53 cas dans la littérature. Elle s’accompagne généralement d’uréthrite catarrhale. 
On observe parfois la sclérose ou l’atrophie, plus rarement la suppuration. J'en 
ai eu quatre exemples dans ma série. Dans un cas d’orchite, un hydrocèle double 
est apparu brusquement au neuvième jour (Dunlap).

La muslile aiguë, pouvant aboutir à la suppuration, est une complication rare. 
J’en ai eu trois exemples pendant la fièvre, et un exemple à une période avancée 
de la convalescence.

Système osseux. — Les lésions osseuses comptent parmi les suites les plus 
fréquentes et les plus fâcheuses de la fièvre typhoïde. Dans quelques cas elles 
apparaissent au plus fort de la maladie ou même avant. Un jeune garçon entra 
à l'hôpital dans la seconde semaine d’une fièvre typhoïde, avec delà périostite 
aiguë de l’os frontal et d’une côte. Sur 237 cas rassemblés par Keen, on trouve 
110 fois de la périostite, 85 fois de la nécrose, 13 fois de la carie. Je suis per-
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sundé quo les lisions sont plus fréquentes que ne l’indiquent les statistiques. 
J'ai eu connaissance, dans le cours d'une même année, de 6 cas, qui ont fait 
le fond de l’étude de Parsons (Etude II). Les lésions portent surtout sur les 
jambes. Dans la statistique de Keen le tibia était pris 91 fois, les côtes 40 fois» 
La lésion typhique des os peut donner ce que les anciens auteurs appelaient un 
abcès froid. Les cas à évolution aiguë sont rares. Le caractère chronique, l’indo
lence et une remarquable tendance à récidiver sont peut-être les trois traits les 
plus frappants des lésions osseuses de la fièvre typhoïde. La périostite typhique 
peut laisser une nodosité osseuse.

{.'arthrite a été constatée dans 5 de mes cas. On en décrit des formes rhu
matismales et septicémiques; ou décrit aussi une arthrite typhique proprement 
dite. Cette complication est extrêmement rare, et pourtant Keen en a trouvé 
84 cas dans la littérature. Un des points les plus intéressants à son sujet est la 
fréquence des-luxations spontanées, surtout celles de la hanche.

Colonne rerléhrale typhique ( Typhoid spine de Gibney). — Au cours de la 
maladie, dans les cas qui traînent en longueur, et plus souvent pendant la con
valescence, le malade se plaint de douleurs dans les régions lombaire et 
sacrée, parfois à la suite d’un faux mouvement ou d’un léger choc. Les prin
cipaux symptômes sont de la raideur du rachis, de la douleur lors des mouve
ments. et de la sensibilité à la pression ; mais il y a en outre des symptômes 
nerveux ou même hystériques très prononcés. On peut faire le diagnostic de 
spondylite, de mal de Pott, d'abcès périnéphrétique, etc. L'examen du malade 
ne donne rien. En général le malade est sans fièvre. Le pronostic est bon. Dans 
de rares cas, il peut y avoir de la périspondylite, mais ordinairement l'afiecUon 
est d'ordre nerveux (Etude I .

Les muscles peuvent être le siège de la dégénérescence dont il a été ques
tion; mais il est rare qu elle donne lieu fi des symptômes. Il se fait parfois des 
hémorragies inlra-musculaires, et. dans les cas qui traînent en longueur, des 
abcès peuvent en résulter. La rupture d’un muscle (généralement celle du grand 
droit de l'abdomen) arrive quelquefois par suite de myosite hémorragique

Septicémie et pyémie post-typhoïdiques. — Dans les cas qui ont duré très 
longtemps, on peut observer, après la défervescence, un petit retour de fièvre 
fiOO’, 101° F., environ ti8° C.l, avec des sueurs, peut-être d'origine septi
que. D’autres fois, pendant deux ou trois semaines, il y a des frissons réitérés, 
souvent très intenses. Généralement ces phénomènes sont sans gravité, s’il n’y 
a pas de symptômes de complications (V. Etudes II et 111).

La pyémie d'origine typhique n'est pas très rare, a) Il peut y avoir une 
furonculose très étendue, avec fièvre irrégulière et leucocytose : b) à la suite 
de la fièvre on peut observer de nombreux « abcès froids * sous-cutanés, con
tenant souvent un pus opaque, peu dense, sanguinolent. Il en apparaît quel
quefois une vingtaine ou davantage, dans diverses régions. Prall a isolé de 
ces abcès sous-cutanés le bacille typhique en cultures pures; c) un thrombus 
fémoral peut suppurer et déterminer une pyémie généralisée ; d) dans de rares 
cas, la suppuration des ganglions mésentériques ou d’un infarctus splénique, 
d'un bubon sphacélé, un abcès péri-néphrétique ou péri-rcctal, une nécrose 
osseuse aiguë, une poly-arlhrite suppurée déterminent de la pyémie. D’autres 
fois, à la suite de lésions de décubitus ou de furonculose, il se produit une 
infection générale due à des agents pyogènes et aboutissant à la mort. Dans 
trois cas semblables de notre statistique, le sang a donné des cultures de sta-
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phylocoques. Dans un vas où il y avait eu plusieurs frissons à une époque 
tardive de la maladie, malgré un état général excellent, on trouva dans le sang 
des bacilles typhiques.

Maladies concomitantes. - L’érisypèle est une complication rare ; il survient 
surtout pendant la convalescence. A Bâle, sur 1 .-420 cas, on l’a observé lu fois. 
Griesinger dit qu’il survient dans 2 p. 100 des cas, la rougeole ou la scarlatine 
peuvent apparaître au cours de la fièvre ou de la convalescence. On a signalé 
chez les enfants la varicelle et le noma. Il peut se produire dans le pharynx, 
le larynx, ou les organes génitaux, des inflammations pseudo-membraneuses.

La malaria et la lièvre typhoïde peuvent exister simultanément ; mais la 
plupart des cas de ce qu'on a appelé fièvre typho-malarienne sont en réalité 
soit de la fièvre malarienne rémittente, soit de la typhoïde vraie. Fait intéres
sant à noter, sur 820 cas de fièvre typhoïde, on n’a trouvé de plasmodia dans 
le sang pendant le cours de la maladie que dans un cas seulement Voir Lyon, 
Ktudc 111). Beaucoup de nos fièvres typhoïdes provenaient de régions où 
règne le paludisme.

Il arrive que les symptômes de l’influenza précèdent une fièvre typhoïde, 
ou que les deux maladies évoluent simultanément. Certains cas d’inlluenza 
chronique ressemblent de très près à la fièvre typhoïde.

Fièvre typhoïde et tuberculose. — u) Les deux maladies peuvent coexister. 
Un malade atteint de tuberculose chronique peut contracter la fièvre typhoïde. 
Sur 80 autopsies de typhiques, on a trouvé quatre fois des lésions tubercu
leuses prononcées. La tuberculose miliaire et la fièvre typhoïde peuvent coïn
cider ; b) des fièvres typhoïdes avec symptômes pulmonaires et pleuraux peuvent 
faire penser à la tuberculose au début; c) il y a cinq formes d’infection tuber
culeuse qui peuvent simuler la fièvre typhoïde : la forme miliaire aiguè; la mé
ningite tuberculeuse ; la péritonite tuberculeuse; la toxhémie aiguè déter
minée par certaines lésions locales ; certaines tuberculoses pulmonaires 
ordinaires.

Enfin la tuberculose pulmonaire peut faire suite à la fièvre typhoïde. Dans 
la plupart des cas de ce genre, la maladie était dès le début une tuberculose, 
commençant par une fièvre peu intense et des symptômes simulant la lièvre 
typhoïde.

Dans les cas d’épilepsie et de chorée chronique, les accès et les mouvements 
s’arrêtent d’ordinaire pendant la fièvre typhoïde. Lorsqu'un diabétique a la 
fièvre typhoïde, le sucre peut manquer pendant le plus fort de la maladie.

Variétés de la fièvre typhoïde. — La fièvre typhoïde présente une symptoma
tologie extrêmement complexe. On en a décrit beaucoup de formes, caracté
risées les unes par de l’exagération de certains symptômes usuels, les autres 
par des particularités de l’évolution, d'autres par l’intensité plus grande de 
l'infection dans certains organes. Comme nous l’avons vu, lorsque le système 
nerveux est spécialement attaqué, on a parlé de « type cérébro-spinal » ; les 
cas où les reins sont pris d'une façon précoce et grave ont été appelés 
« néphro-typhus » ; ceux où la maladie commence par des symptômes pulmo
naires, « pneumo-typhus » ; ceux dans lesquels il y a de la pleurésie, « pleuro- 
typhus » ; quand la maladie est caractérisée par des sueurs profuses, on a parlé 
de « type sudoral ». Il suffit de se rappeler que la fièvre typhoïde n’a pas une 
évolution déterminée et invariable, qu'elle peut débuter quelquefois pur des 
symptômes localisés en certains organes, et que beaucoup de ses symptômes 
sont extrêmement variables ; constants et strictement classiques dans telle
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épidémie, légers ou entièrement absents dans telle autre. La subdivision des 
symptômes a causé beaucoup d’erreurs cliniques, et il n’esl is surprenant que 
le: praticiens, manquant des salutaires enseignements de l'anatomie patholo
gique, se soient souvent laissé égarer. Nous pouvons distinguer, avec Mur
chison, les variétés suivantes :

t. Formes bénigne» et avortées. — L'attention a été beaucoup attirée, dans 
ces derniers temps, sur les formes bénignes de fièvre typhoïde (typhus levissi- 
mus de Griesinger). Woodruff, médecin de l’armée des États-Unis, a appelé 
spécialement l’attention sur le grand danger qu’il y a à négliger ces formes 
bénignes, que I on qualifie souvent de fièvre des montagnes, de malaria, de 
fièvre « d’acclimatation », lièvre de « terrain », fièvre « miasmatique ». Pen
dant que règne une épidémie, il peut y avoir des cas si bénins que le malade 
ne s'alite pas. Le début peut être soudain, surtout chez les enfants. Les symp
tômes généraux sont légers, le pouls n'est pas très fréquent, la lièvre ne dé
passe guère 104" (39° C.). Il y a généralement des taches rosées et augmenta
tion du volume de la rate. La diarrhée I rare, la réaction de Widal est 
positive chez la plupart des malades. > peut y avoir tendance marquée aux 
rechutes. Il arrive, rarement «railleur- pie des complications ou des suites 
caractéristiques soient le premier sig« pii mette sur la voie du vrai diagnostic. 
J.-IL Briggs a étudié à ma cliniqi de ces cas bénins. La fièvre durait Vi 
jours ou môme moins. Dans 24ca y avait dos taches rosées; dans 26 cas on 
obtenait la réaction de Widal. 11 y a eu trois rechutes. On ne saurait trop im
primer dans l’esprit «les médecins que ce sont justement ces cas bénins, 
nimpicls on fait peu attention, qui entretiennent la maladie* dans une collectivité.

2. La forme grave est généralement caractérisée par une fièvre intense et 
«les symptômes nerveux prononcés (i). Il faut aussi ranger dans cette catégorie 
les cas très graves <|ui débutent par «le la pneumonie, du mal «le Bright et «les 
symptômes gastro-intestinaux ou cérébro-spinaux très accusés.

3. La forme latente ou ambulatoire, particulièrement fréquente dans la pra- 
tique hospitalière. Généralement les symptômes sont légers, et le malade se 
sent à peine assez souffrant pour s'aliter. Il est languissant, parfois il a un peu 
de diarrhée, mais il se maintient et peut même travailler pendant toute la 
«lurée «le la maladie. Dans d’autres cas le début se fait par du délire. Les plus 
mauvais cas se voient chez des marins, qui restent debout quohjuc mal à 
l’aise et en proie à la fièvre, yuand on les apporte à l'hôpital, ils présentent 
souvent les symptômes d’une fièvre typhoïde «le forme très grave. L’hémorragie 
ou la perforation peuvent être le premier symptôme accusé de cette forme 
ambulatoire. Sir W. Jenner a attiré l’attention sur les dangers qu'elle présente 
et surtout sur la gravité «lu pronostic chez les personnes qui ont longtemps 
marché avec cette malailie en évolution.

Fièvre typhoïde hémorragique. Elle est extrêmement rare. Sur les 6.313 cas 
d’Ouskow, il y en a eu 4 présentant des symptômes d'hémorragies générali
sées, avec issue mortelle. Dans notre série, nous n’en avons eu que 3 cas. Les 
hémorragies peuvent être prononcées dès le début ; plus souvent «dies sur
viennent au cours de la mala«lie. Cette forme n’est pas nécessairement mortelle. 
Plusieurs des cas signais par Nicholls au Royal Victoria Hospital «le Montreal 
ont guéri. (Voir Hamburger, Étude III.)

(1) En France on décrit généralement parmi ces formes graves : une forme ataxique ou adyna- 
mique, une forme foudroyante. Récemment on a décrit une forme galopante. (Roger et Salomon.)
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Les auteurs admettent une « lièvre typhoïde non fébrile ». Liebcrmeister dit 
que les cas de ce genre n'étaient pas rares à Bâle. Les malades avaient de bi 
lassitude, de la dépression, de la céphalée, une langue chargée, de la perte 
d'appétit, un pouls lent, et même des taches et une grosse rate. J’ai observé 
une température normale au seizième jour de la lièvre typhoïde ; les taches 
n'apparurent que plus tard.

Fièvre typhoïde chez les enfouis. — (Jlriflith a réuni une série de 345 cas chez 
des enfants de moins de deux ans et demi; 111 de ces cas étaient survenus 
dans la première année. Sur les 478 cas dont on connaissait l’issue, il y avait 
144 morts. Ces faits ne sont pas très rares. La mortalité élevée que signale 
Griffith tient probablement ù ce qu’on n’avait noté que les cas les plus graves. 
Les symptômes abdominaux sont généralement bénins ; l'hémorragie ou la 
perforation mortelles sont rares. Parmi les suites de la fièvre typhoïde, on 
signale l’aphasie, le noma et les lésions osseuses comme plus fréquents chez 
les enfants que chez les adultes. Deux de nos malades avaient moins d’un an.

Fièvre typhoïde chez les vieillards. — Au-dessus de soixante ans l’évolution 
de la maladie se fait d’une façon moins favorable, et la mortalité est très 
élevée. Lu fièvre n’est pas aussi intense, mais les complications sont plus 
fréquentes : en particulier la pneumonie et la syncope cardiaque.

Fièvre typhoïde pendant la grossesse. — La grossesse ne donne pas d'immu
nité contre la lièvre typhoïde. Au 10 septembre 1904, sur nos 1.500 cas, dont 
438 femmes, il y avait Ü femmes enceintes. La maladie se voit plutôt dans la 
première moitié de lu grossesse. Dans le servie • d’obstétrique du Johns Hop
kins Hospital (J.-W. Williams), il y a eu, jusqu’en janvier 1905, 3 cas d'in
fection puerpérale par le bacille typhique. Dans un de ces cas, il y avait 
une lésion locale du chorion, dont on a pu tirer des cultures de ce bacille 
(Little).

Fièvre typhoïde chez le fœtus. — Des récentes études de Fordyce, 
J.-L. Morse et F.-W. Lynch, nous pouvons conclure que le bacille typhique 
peut arriver à l’enfant en traversant le placenta et déterminer chez lui une 
septicémie typhique sans lésions intestinales. Lynch en a récemment réuni 
10 cas. L’infection du fœtus ne s’ensuit pus nécessairement ; mais si l’enfant 
est infecté, il meurt, soit in utero, soit peu après sa naissance. On a obtenu la 
réaction de Widal avec du sang fœtal. Son existence ne prouve pas que l’enfant 
ait survécu à une infection in utero, car les substances agglutinantes peuvent 
filtrer à travers le placenta. Elles peuvent aussi être transmises au nourrisson 
par le lait et déterminer chez lui une réaction passagère. 11 est arrivé qu’on 
n'obticnne pas la réaction avec du sang fœtal qui donnait des cultures de 
bacille typhique (Lynch).

Itcchules. — Les rechutes sont de fréquence variable suivant les épidémies 
•cl, semble-t-il, suivant les localités. Les proportions indiquées varient de 
3 p. 100 (Murchison) à il p. loo (BaQmler) et même à 15 à 18 p. 100. Sur nos 
1.500 cas, il y a eu 174 rechutes, soit 11,4 p. 100.

Nous pouvons distinguer les rechutes ordinaires, les rechutes intercurrentes, 
et les fausses rechutes.

La rechute ordinaire apparaît après la complète défervescence. La durée 
moyenne de l'intervalle, dans les cas de 1 wine, était d'un peu plus de 5 jours.

Dans un de mes cas il y eut une apyrexie complète de 43 jours, suivie d une 
rechute qui dura 41 jours, puis de l'apyrexie pendant 44 jours, suivie d’une 
seconde rechute de deux semaines. En règle générale, il faut la présence des
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trois symptômes principaux (ascension graduelle de la température au début, 
taches rosées, augmentation de volume de la rate) ou de deux d’entre eux 
pour justifie» le diagnostic de rechute. Les symptômes intestinaux sont incons
tants. Le début se l'ait |,.irfois brusquement par un frisson, on bien la tempé
rature peut monter de lu façon caractéristique indiquée par la courbe I. Le 
nombre des rechutes peut allerde 1 à6. Chez un malade du Pennsylvania Hospital, 
en DI04, la muludie dura onze mois et quatre jours, au cours desquels il y eut 
six rechutes. La rechute est ordinairement moins grave et plus courte que la 
première attaque. Dans les S3 cas de Murchison, la durée moyenne de la pre
mière attaque était 26 jours; la durée moyenne île la rechute, iS jours. La 
mortalité des rechutes n’est pas élevée.

La rechute intercurrente est fréquente, souvent très grave ; elle est respon
sable d’une grande partie des lièvres typhoïdes à très longue durée. La tem
pérature descend et le malade va mieux ; mais après être demeurée quelques 
jours entre 100° et t02° (aux environs de 38" C.), la lièvre monte de nouveau 
cl le malade commence une autre attaque qui peut même être plus prolongée 
et de plus grande violence que l’attaque primitive.

Les fausses rechutes sont très fréquentes. Nous les avons déjà mentionnées 
page 73, sous le titre d’ « ascensions thermiques post-typhiques ». Ce sont îles 
recrudescences de la fièvre, dues à diverses causes. Il n'est pas toujours facile de 
décider s'il s'agit d'une rechute, surtout dans les cas où la lièvre ne dure que 
cinq, six ou sept jours, sans taches rosées et sans augmentation de volume de

Les rechutes sont certainement des réinfections d’origine interne; mais pour 
le moment nous savons peu de chose des conditions qui favorisent la produc
tion d'une rechute. Durham a proposé une théorie intéressante : toute infection 
typhoïde est un phénomène complexe, causé par des groupes de bacilles d'es
pèce analogue, mais non identiques, comme le prouvent leurs séro-réactions. 
I.’antitoxine qui se forme dans le sang pendant l’attaque primitive ne neutra
lise que l’un ou quelques-uns de ces groupes, et les autres conservent leur pou
voir pathogène. A la suite d'une faute de régime ou de quelque imprudence, 
ces derniers groupes peuvent se multiplier suffisamment pour déterminer une 
réinfection. Les rechutes multiples peuvent s’expliquer d’une manière analogue. 
Cette intéressante théorie n'a pas encore trouvé de démonstration bactériolo
gique.

Diagnostic. Il faut bien se souvenir de plusieurs choses. D'abord, la fièvre 
typhoïde est la plus fréquente de toutes les lièvres continues. En second lieu, 
elle est extrêmement variable dans ses manifestations. En troisième lieu, il 
n’existe pas de maladie hybride telle que serait la fièvre lypho malarienne. En 
quatrième lieu, certaines erreurs de diagnostic sont inévitables, même dans les 
conditions les plus favorables.

Éléments du diagnostic : a)Gênéruux. — Nul symptôme n'est caractéristique, 
considéré isolément. Le début est souvent significatif, surtout par l’épistaxis 
et par la fièvre graduellement ascendante, si on a pu l’observer depuis le com
mencement. La constance de la fièvre pendant une semaine ou davantage après 
qu’elle a atteint son maximum est un élément important. Le caractère irrégu
lièrement intermittent de la fièvre au cours de la troisième semaine, l’intermit
tence des symptômes, les frissons, sont de fréquentes causes d’erreur. Quoique 
le pouls n'ait rien de pathognomonique, le dicrotisme est tout particulière
ment fréquent dans les premiers temps de la lièvre typhoïde, si bien que son
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existence doit toujours faire penser a cette maladie; l’éruption esl le signe qui 
a le plus de valeur étant isolé; jointe jï la lièvre, elle entraîne généralement le 
diagnostic, (/augmentation du volume de la raie a moins , car elle
existe dans tous les étals fébriles ; mais, jointe à la lièvre et à l’éruption, elle 
complète la triade symptomatique de la maladie. I/absence de leucocytose et 
l’existence de la réaction d'Ehrlich sont de. bons signes accessoires.

b) Spécifiques, 1° Ensemencement du sang. Isolement des bacilles. — De 
nouvelles méthodes ont donné de meilleurs résultats dans celte recherche, qui 
a été pratiquée en grand dans mon service par Cole, et je puis attester qu’elle 
a une grande valeur dans les cas douteux et dans les formes septiques aiguès. 
I.a ponction d’une veine sous-cutanée, pour recueillir le sang, ne cause presque 
aucune douleur.

2° Découverte du bacille typhique dans les selles. — Les cultures faites avec 
les selles ont rendu des services pour le diagnostic. Une méthode nouvelle et 
très satisfaisante estcelle de von Drigalski et Conradi (Zcil.f. Hygiene, ltd. XXXIX), 
on l’utilise en grand dans la lutte contre la fièvre typhoïde en Allemagne ; par 
cette méthode, les personnes familiarisées avec la bactériologie arrivent à 
isoler les bacilles dans la plupart (tes cas.

3" Isolement des bacilles lyphiques de l'urine. — Neumann, Horion Smith, 
Richardson et (iwynn ont établi la grande fréquence des bacilles typhiques dans 
l'urine. Dans certains cas on peut les y trouver avant que la réaction de Widal 
soit positive. La pratique des cultures n'olï’re pas de grandes difficultés et peut 
souvent rendre des services pour le diagnostic.

4" Découverte des bacilles lyphiques dans les taches rosées. — Neufeld, Lur
ch manu el Richardson ont établi l’existence de bacilles dans les taches rosées 
dans 32 cas sur 40 cas examinés. Comme la recherche cause au malade beau
coup de désagréments, on ne peut s’en servir comme d’une méthode usuelle.

5” Epreuve de l’agglutination. — En 1804, Pfeiffer établit que les spirilles 
du choléra, si on les introduit dans le péritoine d’un animal immunisé, ou si 
on les mélange à du sérum d’animaux immunisés, perdent leur mobilité et se 
désagrègent. Ce phénomène d’agglutination et d'immobilisation (phénomène 
de Pfeiffer) fut étudié à fond par Durham et aussi par A. S. GrOnbaum, qui 
établirent le caractère spécifique de la réaction. F. Widal reprit la méthode et la 
rendit applicable à la clinique.

Méthodes. — a) Méthode macroscopique (lente). — Elle n’a pas été très 
employée en clinique, mais au total ses résultats sont probablement plus satis
faisants que ceux de la méthode microscopique, et elle ne présente pas plus de 
difficulté, à l’h du moins(t). Récemment on a fait grand usage des bouillons 
de bacilles morts. Cette méthode donne de très bons résultats dans les cas où il 
n’est pas possible d’employer convenablement les bacilles vivants et mobiles.

b) Méthode microscopique (rapide). — On mélange le sérum avec une cul
ture jeune de bacille typhique en bouillon, ou avec une culture jeune sur agar 
mise en suspension dans du bouillon, et on dilue le sérum dans la proportion 
voulue (1/50 par exemple). Puis on fait une préparation microscopique en 
prenant un peu du mélange au compte-gouttes ; la réaction est positive si au 
bout d’un certain temps les bacilles perdent leur motilité et se rassemblent en

(1) Celte méthode repose sur le fait, qu'une culture de bacilles typhiques cri bouillon, additionnée 
île sérum de typhique en quantité convenable, s'éclaircit et laisse déposer des grumeaux visibles 
à l'œil nu ou bout d'un temps qui peut varier de quelques minutes à une heure.
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amas. Wyatt Johnson a préconisé l'emploi du sang desséché. 11 est pratique, 
mais ne permet pas de diluer,dans des proportions exactes. Le degré de dilution 
et la durée de la réaction ont l'un et l’autre une grande importance. Comme 
type de réaction, on peut employer, comme on le fait au Johns Hopkins Hos
pital, la dilution au 1/50 et une durée maxima d’une heure.

Résultats. — Sur les 5.978 cas réunis par Cabot, 97,2 p. 100 ont donné une 
réaction positive. Sur 849 cas examinés avant le huitième jour, 94 p. 100 ont 
donné la réaction positive. Elle peut n'apparaître qu’à une rechute. Dans 4 do 
mes cas, elle s'est manifestée respectivement au vingt-deuxième jour, au vingl- 
sixième, au trente-cinquième et au quarante-deuxième. Elle peut persister 
jusqu'à 20 ou 30 ans après la maladie.

Bien qu'en somme la séro-réaction ait une grande valeur, il faut tenir 
comptede certaines difficultés et de certaines objections. Il arrive que la réaction 
n'apparaisse à aucun moment dans un cas parfaitement caractérisé, avec des 
hémorragies, des taches rosées, etc. Dans d’autres cas la réaction est très tar
dive; elle ne devient positive que pendant la convalescence ou même pendant 
une rechute. Il faut bien savoir que dans certains cas on n’obtient pas la 
réaction avec des dilutions faibles, tandis ipi’elle est parfaitement caractéris
tique avec des dilutions plus fortes.

Causes ordinaires des erreurs de diagnostic. — La localisation précoce et 
intense de 1 infection dans certains organes peut donner lieu à des doutes au 
début de la maladie.

Les cas qui débutent par de la céphalée intense, de la photophobie, du dé
lire, des contractions musculaires et de l’opisthotonos sont presque toujours pris 
pour de la méningite cérébro-spinale épidémique. Dans ces conditions il peut être 
impossible pendant plusieurs jours de faire un diagnostic satisfaisant. J’ai fait 
trois fois des autopsies dans des cas de ce genre, où l’on n’avait nullement 
soupçonné la fièvre typhoïde, tant les phénomènes cérébro-spinaux avaient 
dominé la scène; jusqu’à l’apparition des symptômes abdominaux ou de l’érup
tion, il est parfois tout à fait impossible do déterminer la nature de la maladie. 
Cependant la méningite cérébro-spinale est une maladie rare ; la fièvre typhoïde 
au contraire est très fréquente, et il n’est pas exceptionnel qu’elle débute par 
des symptômes nerveux. Actuellement la ponction lombaire rend de grands 
services.

J'ai déjà parlé des symptômes pulmonaires trompeurs qui existent parfois 
tout à fait au début de la maladie. La bronchite induit rarement en erreur, 
bien que parfois elle soit intense et attire sur elle toute l'attention. Les cas qui 
débutent par un frisson,bientôt suivi de pneumonie, sont plus difficiles. Il est un 
cas de ce genre que j’ai présenté à mes élèves pendant une semaine comme 
une pneumonie caractérisée, et quinze jours après comme une fièvre typhoïde 
indubitable. Dans un autre cas, qui débuta par une pneumonie caractérisée, il 
n'y avait pas de taches, et quoiqu’il y eût de la diarrhée, du météorisme elles 
symptômes nerveux les plus accusés, nous restons encore dans l’hésitation 
entre le diagnostic de fièvre typhoïde et celui de pneumonie avec symptômes 
secondaires graves. Les dangers de méprise sont moins grands en casde pneu
monie survenant au plus fort de la maladie, et pourtant la chose peut arriver, 
comme pour un homme reçu il j a quelques années dans mon service : c’était 
un homme de 70 ans, sans connaissance, avec une langue sèche, du trem
blement, des ecchymoses aux poignets et aux articulations, pas de taches 
rosées, de l’augmentation du volume de la rate, et de la matité du lobe infé-



I. — FIÈVRE TYPHOÏDE. PRONOSTIC «19

rieur droit. Il était tout à fait naturel, surtout en l’absence de tout renseigne
ment, de considérer la maladie comme une pneumonie sénile avec troubles 
généraux intenses; pourtant l’autopsie révéla les lésions caractéristiques île 
la fièvre typhoïde. Des symptômes précoces du côté des plèvres ou des reins 
peuvent pendant quelque temps rendre incertain le diagnostic.

Parmi les maladies avec lesquelles on peut confondre la fièvre typhoïde, les 
plus importantes sont la malaria, certaines formes de pyémie, la tuberculose 
aiguë el lu péritonite tuberculeuse.

Entre la malaria et la fièvre typhoïde, le diagnostic en général est facile. Il 
n’existe pas de « fièvre typho-malarienne », comme entité pathologique, 
mois un malade peut avoir à la fois la fièvre typhoïde et la malaria. Sur 
nos 1.500 cas de fièvre typhoïde, il n'en est pas trois où on ait trouvé dans le 
sang, pendant la maladie, les parasites de la malaria. Chez des malades qui reve
naient de Cuba ou de Porto-Rico pendant la dernière guerre, on constatait sou
vent la coexistence des deux maladies ; mais aux États-Unis le fait est excessi
vement rare. L’expression de « fièvre typho-malarienne » doit étie abandonnée 
La malaria du type automnal peut, dans les premiers jours, présenter une 
similitude frappante avec la fièvre typhoïde. On ne peut faire le diagnostic que 
par l’examen du sang. Les frissons peuvent manquer, les rémissions pouvent^être 
extrêmement légères; il peut y avoir dans l'anamnèse des malaises, de la fai 
blesse, de la diarrhée, parfois des vomissements. La langue est chargée et 
blanche, les joues rouges, la rate légèrement augmentée de volume, la fièvre 
continue ou à rémissions très légères. La variété lestivo-automnale du parasite 
de la malaria peut faire défaut plusieurs jours dans le sang circulant. Chaque 
année nous avons eu un ou deux cas où le diagnostic est resté en suspens 
quelques jours.

Pyohémie. — La fièvre prolongée et continue que donne une suppuration de 
cause mal connue et de siège profond, sans frissons et sans sueur, peut simuler 
la fièvre typhoïde. Les cas un peu prolongés d'endocardite ulcéreuse sont 
généralement diagnostiqués fièvre typhoïde. Lu présence ou l’absence de leuco- 
cytose aide beaucoup au diagnostic aujourd'hui. La réaction de Widal et les 
cultures du sang constituent de précieux suppléments d’information.

La tuberculose miliaire aiguë est confondue assez souvent avec la fièvre 
typhoïde. Nous examinerons, à propos de cette maladie, les éléments du dia
gnostic différentiel. La péritonite tuberculeuse, dans certaines de ses formes, 
peut ressembler de très près à la fièvre typhoïde ; il en sera question dans un 
autre chapitre.

La douleur abdominale précoce, etc., peut conduire au diagnostic d'appen
dicite (V. cette maladie).

Pronostic — a) Mortalité. — Elle est très variable; dans la pratique privée 
elle va de 5 à 12 p. 100 ; à l’hôpital elle va de 7 à 20 p. 100. Dans certaines 
grandes épidémies la mortalité a été très basse. Dans l’épidémie du Maidstone, 
elle était de 7 à 8 p. 100. Dans ces dernières années la mortalité de la fièvre 
typhoïde a certainement diminué, et la réintroduction de l’hydrothérapie, sous 
l’influence de Rrand, a réduit la mortalité d’une façon remarquable,parfois à 5 
ou 6 p. 100. Sur les 1.500 cas traités dans mon service, la mortalité a été de 9,1 
p. 100. La mortalité de la fièvre typhoïde, dans la guerre hispano-africaine, a 
été très basse (7 p. 100), ce que l’on peut attribuer à la sélection des soldats et 
aux soins qui furent prodigués aux malades. Dans la guerre sud-africaine, la 
mortalité a été de 20,9 p. 100 jusqu’au 21 mars 1901.
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b) Éléments particuliers de pronostic. — La grande intensité de la fièvre, les 
signes d’intoxication accompagnés de délire, le météorisme, l’hémorragie 
sont des symptômes défavorables. Les sujets gras supportent mal la fièvre 
typhoïde. La mortalité est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. 
Les complications et les dangers sont particulièrement graves dans la forme 
ambulatoire, dans laquelle le malade est resté debout huit ou dix jours.

Les troubles précoces du côté du système nerveux sont de mauvaise augure; le 
délire à voix basse et murmurante, accompagné de tremblement, que
la situation devient critique. Les éléments de pronostic tirés uniquement 
de la température sont trompeurs. Une température de plus de 104° (40° C) peut 
être bien supportée pendant bien des jours si le système nerveux n'est pas 
attaqué.

c) Mort subite. — Il est souvent difficile d’expliquer cet accident, le plu» 
déplorable qui puisse arriver dans la fièvre typhoïde. Dans certains cas on n'a 
trouvé de lésions ni cérébrales, ni rénales, ni cardiaques; dans d’autres cas, 
il ne paraît pas vraisemblable qu'il ail pu exister une localisation spéciale des 
toxines dans les centres des pneumogastriques. Mc lMiedran.cn signalant un cas 
de ce genre, dans lequel l’autopsie n'avait révélé aucune cause suffisante de 
mort, émet l’idée que certains cas de mort subite, sans embolie ni urémie, peu
vent s'expliquer probablement par les expériences de Mc- William sur la «défail
lance cardiaque subite ». Dans certains états de nutrition anormale il se pro
duit parfois une sorte de delirium cordis, soit spontanément, soit, chez les ani
maux, à la suite d’une légère excitation du cœur ; les suites de ce trouble sont 
l’extrême irrégularité du cœur, et finalement le défaut de fonctionnement. Cette 
mort subite est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes : dans la 
statistique de Dewèvrc, la proportion était de 114 à 26. Elle peut survenir au 
plus fort de la fièvre; mais, connue Graves l’a signalé, elle peut arriver pendant 
lu convalescence. J’en ai observé, moi-même 4 cas.

Prophylaxie. — Dans les villes, la fièvre typhoïde règne en raison directe de 
la contamination des eaux de boisson et de leur canalisation. En améliorant les 
eaux et la canalisation, on a réduit la mortalité de moitié et même davantage. 
Falton a montré que la maladie, aux États-Unis du moins, est relativement 
plus fréquente à la campagne que dans les villes, et qu'elle se propage géné
ralement de la campagne vers les villes. Dans l’eau de boisson des grandes 
villes, les chances de dilution des liquides infectants sont beaucoup plus 
grandes qu à la campagne, où la fosse d’aisance est souvent dans le voisinage 
immédiat de la fontaine.

Mais ce n’est pas seulement par l'eau que la maladie est transmise. D’autres 
modes de transmission jouent un rôle important, quoique moins fréquent. Les 
bacilles peuvent être transportés par le lait, les huîtres, les légumes crus. etc. 
Les mouches jouent un rôle important dans la diffusion de la maladie. Beau
coup de cas résultent certainement d’une infection directe. Mais quel que soit 
le mode de transmission, pour que de nouveaux cas se produisent, il faut que 
le virus provienne directement d’un malade. Jordan, Russell, Zeit et d'autres 
auteurs ont démontré que dans les conditions ordinaires les bacilles ne vivent 
et ne se multiplient pas longtemps en dehors du corps. Pour faire disparaître 
la fièvre typhoïde, il faudrait \° reconnaître tous les cas et 2° détruire tous les 
bacilles typhiques dès qu'ils quillenl le malade. Le médecin a tout autant le de
voir de veiller ù ces deux points que de soigner le malade. Les cas de lièvre 
bénins doivent être surveillés attentivement.
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Au point de vue de la prophylaxie, la question se réduit, en pratique, à la 
désinfection de l’urine, des selles, des crachats (on a trouvé quelquefois des 
bacilles dans l’expectoration), et des objets qui peuvent être accidentellement 
en contact avec ces excrétions.

11 faut enseigner iï .la garde-malade, ou iVla personne chargée des soins» 
à considérer tout échantillon d'urine comme une culture pure de bacille 
typhique, et à éviter avec les plus grands soins que des gouttes d’urine ne se 
répandent sur le malade, sur sa literie, nr le parquet, ou sur les mains des

Pour désinfecter l’urine, le mieux est d’employer une solution d’acide phé- 
nique au vingtième, en quantité égale à celle de l’urine, ou une solution de su
blimé au millième, en quantité égale au quinzième du volume de l’urine à sté
riliser. Il faut au moins deux heures pour que l’on soit sûr de la stérilisation.

L’urotropine fait disparaître les bacilles de l'urine dans les cas de bacillurie; 
mais en aucun cas l’administration de l’urotropine n’autorise à négliger la 
désinfection de l’urine.

Pour désinfecter les selles, le produit le plus utile est l’acide phonique. 11 ne 
coûte pas cher < I désinfecte bien quand on l’emploie en solutions fortes. Il faut 
mélanger les selles avec au moins le double de leur volume d’une solution 
d’acide phénique au vingtième, et laisser plusieurs heures les matières en con 
tact avec la solution.

Lorsqu'on pratique l'hydrothérapie, lu désinfection de l’eau du bain après 
qu’elle a servi constitue un problème grave et assez difficile.

E. Babucke a fait des expériences pour déterminer la meilleure manière de 
désinfecter l’eau du bain. Il a trouvé que le meilleur produit à employer est le 
chlorure de chaux, et que même quand l’eau contient une certaine quantité de 
matières fécales, 2‘>0 grammes de chlorure de chaux suffisent à stériliser en 
une demi-heure le bain ordinaire de 200 litres.

S’il y a de l'expectoration, il faut veiller aux crachats avec autant d'attention 
que dans la tuberculose. Le mieux es! de les recueillir dans de petits linges 
que l’on brûle ensuite.

Tous les linges qui quittent le lit ou la personne du malade doivent être 
plongés une heure ou deux dans une solution d’acide phénique au vingtième, 
puis envoyés A la lessive pour être ébouillantés. Tous les plats seront passés A 
l’eau bouillante avant de sortir de la chambre du malade.

La garde-malade doit porter un tablier-blouse de caoutchouc lorsqu’elle 
donne des bains ou des soins quelconques ;ï un typhique ; cette blouse 
sera souvent nettoyée avec une solution d’acide phénique ou de sublimé. La 
garde malade portera des gants de caoutchouc lorsqu'elle donnera des bains; 
ou bien elle se lavera les mains à fond dans une solution de sublimé au mil
lième après chaque bain.

Il est impossible d’énumérer ici tous les modes de propagation possibles 
de cette infection, l ue garde-malade d’intelligence moyenne ou même une 
personne de la famille peut réaliser une prophylaxie très suffisante, pourvu 
qu’elle ait bien présente à l’esprit la nécessité de stériliser tous les objets qui 
viennent du malade, toutes les fois que ces objets peuvent avoir été contami
nés par des excrétions.

Faut-il isoler les typhiques ? Pour éviter l’infection directe des autres mem
bres de la famille, il faut pratiquer l’isolement dans une mesure raisonnable, 
mais il n’est pas nécessaire de le rendre aussi absolu que dans les fièvres
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éruptives. En été on mettra aux fenêtres des moustiquaires. Après la guérison 
on désinfectera la chambre.

Une question importante est celle de savoir si ù l'hôpital il faut isoler les- 
typhiques dans des services spéciaux. Actuellement cette règle n’est pas observée 
d'une façon générale aux États-Unis. Cependant, quand dans un hôpital qui 
possède une aussi bonne organisation sanitaire que le Johns Hopkins Hospital, 
et où toutes les précautions sont prises pour prévenir la propagation de l’in
fection de malade à malade, on constate que 1 ,81 p. 100 de l'ensemble des cas sont 
d’origine hospitalière, l’opportunité de l'isolement des typhiques mérite certai
nement d’être prise en considération. D'autre part, à l’hôpital général, avec des 
étudiants dans les services, les cas sont étudiés d’une manière plus approfondie; 
et dans les complications particulièrement graves, comme la perforation intes
tinale, il est d’une très grande importance d’avoir de bonne heure le concours 
du chirurgien de l’hôpital.

Pendant ces quelques dernières années, une campagne avait été engagée en 
Allemagne, sous la direction du professeur Koch, dans le but de faire dispa
raître complètement la fièvre typhoïde par des diagnostics précoces et par des 
mesures préventives rigoureuses contre la propagation de l’agent infectieux pro
venant des cas ainsi précocement diagnostiqués. Koch, avec le concours de tous 
les médecins de la région, installa un laboratoire ù Trêves, ville où la maladie sé
vissait d’une manière intense. Parles méthodes bactériologiques, il put démontrer 
que 72 personnes étaient atteintes d’infections typhoïdes. Dès que la nature 

. typhique d’un cas était établie, on pratiquait l’isolement et une désinfection 
énergique. Le résultat fut qu’au bout de trois mois, on De trouvait plus de bacilles 
typhiques ; les malades étaient guéris ; il ne survenait pas de cas nouveaux, et, 
pour le groupe de villages soumis à ce régime, la fièvre typhoïde fut supprimée. 
Comme dans d’autres groupes de villages, où les conditions générales sont abso
lument les mêmes, mais où l’on n’a pas procédé de la même manière contre la 
lièvre typhoïde, cette maladie continue ù régner, on est en droit de penser qu’à 
Trêves la disparition n’a pas été spontanée, mais bien due aux méthodes d’iden
tification et de désinfection qui ont été mises en œuvre.

Lorsque règne une épidémie de fièvre typhoïde, l’eau de boisson et le lait 
consommés dans les familles doivent avoir subi l’ébullition. En voyage, il faut 
boire du vin léger ou de l’eau minérale plutôt que de l’eau ordinaire ou du lait. 
Il faut avoir soin de foire cuire à fond les huîtres qui ont été « engraissées » ou 
rafraîchies dans des eaux contaminées par des eaux d’égout.

Dans les camps, il est facile de faire bouillir l’eau et de la filtrer ; pour les 
troupes en marche, la question est différente, et il est impossible d’empêcher les 
hommes d’apaiser leur soif dès qu’ils trouvent de l’eau. On a recommandé 
diverses méthodes chimiques : l’emploi du brome, de l’hypochlorite de chaux, 
du permanganate de potasse, de bisulfate de soude en tablettes; il est probable 
qu’aucun de ces procédés n’est très satisfaisant.

Vaccination. — A. E. Wright a préconisé un procédé de vaccination 
contre la fièvre typhoïde. On trouvera l’exposé complet des principes de la 
méthode et de la technique employée dans son ouvrage intitulé : A short Treatise 
on anli-typhoïd Inoculation (Londres, 1904;. Le produit dont il se sert est un 
bouillon de culture de bacilles typhiques virulents, chauffé à 60° pour tuer ces 
bacilles. On évalue par un procédé assez compliqué le nombre de bactéries 
que contient la culture; on emploie pour la première inoculation une quantité 
de vaccin contenant de 750 à 1.000 millions de bacilles, pour la seconde une quan-
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tité de vaccin contenant de L500 à 2.000 millions. On pratique deux inoculations 
à deux semaines environ de distance. A la suite de l’inoculation, il y a une 
légère réaction locale ; les symptômes généraux se montrent au bout de deux à 
trois heures. Comme conséquence de l'inoculation, on constate une augmenta
tion du pouvoir bactéricide et du pouvoir agglutinant du sang. Actuellement il 
a été fait plusieurs milliers d’inoculations sous la direction de Wright, surtout 
sur les troupes britanniques de l’Inde et du sud de l’Afrique. Des statistiques qui 
ont pu être établies jusqu’à présent, Wright conclut que la fréquence de la fièvre 
typhoïde a été réduite au moins de moitié pour les personnes inoculées, et 
qu’au total le rapport du nombre des cas de mort nu nombre des cas de mala
die a été, pour les inoculés, inférieur à la moitié de ce qu’il a été pour les non 
inoculés. Les faits tendent jusqu’à présent à établir la persistance de l’action 
prophylactique pendant au moins deux ans à partir de l’inoculation. Les con
clusions de Wrigth sont confirmées par le témoignage d’un grand nombre de 
médecins de l’armée anglaise. On peut donc appliquer la méthode de Wright 
dans tous les cas où des groupes nombreux paraissent devoir être exposés à des 
risques d’infection particulièrement grands.

Traitement. — a) Direction générale. — Le corps médical a mis beaucoup 
de temps à apprendre que les médicaments ne sont pas le principal dans le traite
ment de la fièvre typhoïde. La majorité des cas demandent surtout des soins 
minutieux et un régime bien réglé. Le malade doit être dans une chambre bien 
aérée, ou môme, en été, en plein air pendant la journée ; il sera rigoureu
sement tenu au lit dès le début, et y restera jusqu’à ce que la convalescence soit 
bien confirmée. Le lit doit être isolé, pas trop haut; les matelas pas trop durs. 
Le lit à treillis de fil de fer, avec des matelas de crin mou sur lesquels on 
place deux couches de couvertures, réunit les deux principales qualités d’un 
lit de malade, le moelleux et l’élasticité. Il faut placer sous les draps une toile 
caoutchoutée. Une garde-malade intelligente sera placée près du patient. Si 
cela est impossible, le médecin traitant écrira in extenso des instructions bien 
détaillées touchant le régime, le traitement des excrétions et la literie.

b) Régime. — Pendant la période de fièvre, le lait, les œufs et l'eau sont les 
aliments essentiels. A un adulte, on donne toutes les quatre heures i onces 
(120 centimètres cubes) de lait, dilué avec 2 onces (60 centimètres cubes) d’eau 
de chaux ou d’eau gazeuse, et aussi toutes les quatre heures 4 onces d’eau 
albumineuse faite avec un ou deux blancs d’œufs. De celte façon le malade 
prend de la nourriture toutes les deux heures. On ajoute à l’eau albumineuse 
le jus d’un demi-citron ou 30 grammes de jus d’orange frais ; on peut aussi le 
sucrer légèrement. La grande majorité de nos malades n’ont eu que cette alimen
tation pendant la période fébrile. On remplace le lait par du petit lait s'il y a 
du lait caillé dans les selles ou s’il y a trop de distension par des gaz, ou si le 
lait pur et simple est contre-indiqué à un point de vue quelconque. Au besoin, 
on supprime le lait complètement et on augmente la ration d’eau albumineuse. 
On peut employer le babeurre, le lait bouilli, le koumiss, le lait stérilisé. La 
poudre de bœuf, les jus de viande et les préparations alimentaires artificielles 
ne sont pas nécessaires, et augmentent beaucoup les frais de la maladie dans 
la clientèle privée chez les personnes de situation moyenne. Ce régime est 
simple, il réduit au minimum l’effort nécessaire à l’alimentation et convient à 
la grande majorité des malades. On fait boire l’eau à intervalles réguliers. Un 
bon système consiste à placer auprès du malade un broc d’eau avec un tube 
relié à une sorte de verre à boire ; le malade boit ainsi la quantité qu’il veut.
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E. W. Cushing et T. W. Clarke, du Lake-Side Hospital de Cleveland, conseillent 
une hit1 lliode de traitement par « balayage liquide » (washing-oul) : ils font 
absorber quotidiennement un gallon (4 litres cl demi) ou davanlage; l’eau 
détermine de la polyurie et fait une sorte d’hydrothérapie interne qui 
les toxines. On peut donner de la tisane d’orge, de la citronnade, ou du thé 
glacé. Une petite tasse de café le matin lait grand plaisir au malade. Le bouillon 
ou la soupe aux légumes passée peuvent servir à varier ce régime. La crème 
glacée peut être donnée à n'importe quel moment; c'est une variante agréable, 
surtout pour les enfants.

Peut-être alimentons-nous trop fortement. Dans ces dernières années on a 
traité la maladie par ce qu’on appelle le jeûne thérapeutique : peu ou point 
de nourriture, rien que de l'eau.

L’alcool est inutile dans la grande majorité des cas. Dans ces dernières 
années, je l’ai administré beaucoup moins largement; mais quand le cœur est 
faible et que les symptômes d’intoxication sont graves, on peut donner de 
8 à 12 onces (250 à 350 centimètres cubes) de whisky par vingt-quatre heures.

c) Hydrothérapie. — L emploi de l'eau à l’extérieur et à l'intérieur dans le 
traitement des fièvres n’était pas une nouveauté à la fin du dix-huitième siècle : 
à cette époque James Currie, ami de Burns et éditeur de ses poèmes, écrivait 
ses « Delations médicales sur les effets de l’eau, chaude et froide, employée 
comme remède contre les fièvres et d’autres maladies ». Aux Etats-Unis, l’eau 
a été employée très efficacement et fortement recommandée par Nathan-Smith, 
de Yale. Depuis 186t. l'importance de la balnéation dans les fièvres a été 
particulièrement mise en lumière par le docteur Brand, de Stettin.

L’hydrothérapie peut être pratiquée de diverses façons, dont les plus pra
tiques, pour la fièvre typhoïde, sont les lotions, l'enveloppement froid et le 
bain complet.

a) Lotions froides. - L’eau peut être tiède, froide ou glaciale, suivant l'inten
sité de la fièvre. Une lotion complète doit prendre tie quinze à vingt minutes. 
La lotion glaciale n’est pas tout à fait aussi redoutée que le bain froid complet, 
et elle en est un excellent succédané, quand dans la pratique privée on 
rencontre une répugnance insurmontable contre le bain froid. Mais souvent il 
est difficile de faire apprécier à l’entourage des avantages de la lotion froide. 
Dans ce cas, et chez les enfants on les personnes délicates, on rend cette 
opération moins redoutable en lotionnant les membres l’un après l’autre, puis 
le dos et l'abdomen.

b) L'enveloppement froid n’est, pas d'une utilité aussi générale dans la fièvre 
typhoïde, mais dans les cas où les symptômes nerveux sont très intenses, si le 
bain n'est pas possible, on peut envelopper le malade dans un drap tordu dans 
de l’eau ù 60e ou 63° F. (14 à 17“ G.), puis l'asperger d’eau froide avec un pot 
à eau ordinaire.

c) liain. — La baignoire doit être assez grande pour que le malade soit entière
ment plongé dans l’eau, à l’exception de la tête. Pendant quelques années, on a 
pris pour règle de donner un bain à 70- F.(20°C.) toutes les trois heures, lorsque 
la température était supérieure à 102“,5 F. (39" C.). Le malade reste dans le bain 
de quinze à vingt minutes, puis il en est retiré, enveloppé dans un drap sec, 
et dans une couverture. Pendant qu’il est dans le bain, on frotte énergique
ment les membres et le tronc, avec les mains ou un instrument convenable.

Il est bon de donner le premier ou les deux premiers bains à 80“ ou 85- F. 
(26 û 28- C.) La température des bains ne doit pas être immuable. Si le bain à

4
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70“ (22) n’est pas bien supporté, on élèvera la température ù 7K® ou 80" F. (*2t ou 
26" C. . Un point important est de veiller ù ce que les supports de toile sur 
lesquels repose le malade soient convenablement disposés, et à ce que le cous
sin en caoutchouc soutienne confortablement la tête du malade. Le premier 
bain ne sera pas donné la nuit ; il sera surveillé par l'interne de lïiôpital. L'in
tensité des protestations du malade dépend beaucoup de l'adresse et des soins 
avec lesquels les bains sont donnés. Après le bain on donne généralement de 
la nourriture, parfois un excitant. La cyanose et le frisson qui souvent font 
suite au bain ne sont pas des symptômes graves. On prend la température 
rectale immédiatement après le lia in, puis de nouveau trois quarts d'heure après. 
Les contre-indications sont la péritonite, l’hémorragie, la phlébite, les douleurs 
abdominales intenses et la prostration très accentuée. Le tableau ci-joint 
(ligure V) indique le nombre des bains et leur action sur la lièvre pendant 
deux jours de traitement. Les bons effets des bains sont les suivants : 1“ un 
effet sur le système nerveux, le délire diminue, le tremblement est moins in
tense, les symptômes d'intoxication moins prononcés. L’excrétion des toxines 
parles reins se trouve stimulée ; 2° la lièvre est diminuée; mais ce n'est pas 
l’effet principal des bains : à vrai dire, au plus fort de la maladie, la diminu
tion peut être très faible ; 8° le nombre des pulsations s'abaisse généralement ; 
le pouls devient plus petit et plus ferme ; la pression sanguine s’élève à 15 ou

Les sommets de la courbe correspondent aux heures du bain.

20 centimètres de mercure ; 4u l’hydrothérapie améliore la bronchite du début 
et il y a moins de risques de congestion passive aux bases; 5° les eschares du 
décubitus sont moins à craindre et le nettoyage fréquent de la peau a de bons 
effets. Si des furoncles survenaient, il faudrait réserver une baignoire è l'usage 
exclusif du malade; 6° la mortalité en est diminuée. Dans les hôpitaux généraux, 
de 6 à 8 malades sur 100 sont sauvés par ce mode de traitement. Au Bris 
banc Hospital, où F. F. Hare l’a appliqué systématiquement, la mortalité est 
descendue de 14,8 à 7,5 p. 100. La mortalité des établissements qui appliquent 
cette méthode est remarquablement uniforme : elle est en général de 6 à 8
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p. 400. Au Royal Victoria Hospital de Montreal, la moyenne a été, pour les six 
dernières années, de 5,4 'p. 400. Au Johns Hopkins Hospital, la mortalité a été 
de 437 cas sur 4.500, soit 9.4 p. 400.

d) Traitement médicamenteux.— Dans la pratique hospitalière on n’a pas sou
vent besoin de recourir aux médicaments. La grande majorité de mes malades 
n’en prennent pas un seul. Dans la pratique privée il peut être indiqué, sur
tout pour le jeune médecin, de prescrire une mixture anodine contre la (lèvre. 
La question des médicaments antipyrétiques est importante ; on s’en sert beau
coup trop souvent et trop précipitamment dans la lièvre typhoïde. Une faible 
dose d’antifébrine ou d’antipyrine une fois par hasard peut ne pas faire de 
mal, mais l'usage quotidien de ces médicaments est très nuisible. La quinine 
à doses modérées est encore très employée. Les applications locales de gaïa- 
col sur la peau (en badigeonnage sur le flanc) déterminent une chute rapide de 
la température (4). Je n’ai aucune confiance dans les différents médicaments 
antiseptiques qui ont été préconisés ; la plupart d’entre eux ne font pas de mal, 
mois leur emploi, dans la pratique privée, a parfois détourné le praticien d'un 
traitement plus rationnel et plus sûr.

e) Sérothérapie. — De nombreuses tentatives ont été faites pour obtenir des 
sérums spécifiques; les sérums cherchés doivent être les uns bactéricides, les 
autres antitoxiques. Comme Wassermann l’a montré, il est probable que les 
sérums bactéricides n’ont pas réussi, faute de « complément » suffisant dans 
le sang du malade; jusqu’à présent, on n'a pas trouvé de méthode pratique 
pour augmenter ce complément. Comme jusqu’ici on n'a pu vaincre les 
difficultés qui s'opposent à l'isolement d’une toxine typhique soluble, il est 
douteux qu'on ait pu préparer une antitoxine de réelle action. Grèce aux 
toxines typhiques de puissance considérable qui auraient été isolées par Con- 
radi et aussi par Macfadyen, il est possible que dans un avenir rapproché on 
puisse parvenir ii préparer un sérum antiloxique de véritable valeur. Un des 
problèmes les plus importants touchant la fièvre typhoïde est l’isolement d’une 
toxine soluble énergique ; celte découverte aurait vraisemblablement des ré 
sultats de grande portée. Chantemesse (Presse Médicale, 4904, nu 86) a publié 
les résultats obtenus dans divers hôpitaux de Paris avec un sérum antitoxique; 
la toxine se prépare avec les cultures filtrées de bacilles typhiques, cultivés 
dans un milieu qui contient de la pulpe splénique et du sang humain défibriné. 
Par injection de ce produit à des chevaux, on a obtenu un produit qui, pendant 
une période de 3 ans et demi, a servi à traiter 765 cas, dont 545 ont été suivis 
par Chantemesse lui-même, et 220 chez des enfants par Josias et Brunon. Sur 
ces 765 cas il n’y a eu que 30 morts, soit environ 4 p. 400, tandis que dans les 
autres hôpitaux de Paris, û la même époque, la mortalité a été en moyenne de 
48 p. 400, sans descendre dans aucun d’eux au-dessous de 42 p. 400.

Une troisième méthode consiste à employer ce qu'on appelle « l’extrait de 
Jez ». Kichhorst et d’autres auteurs ont signalé de bons résultats obtenus avec 
ce produit, mais sur un nombre de cas relativement petit. Cet extrait se pré
pare avec de la moelle osseuse, de la rate,du thymus,du cerveau et de la moelle 
épinière d’animaux fortement immunisés contre les bacilles typhiques. On peut 
l’employer en grandes quantités. Si l’on se rappelle la longue période qui s’est

(1) En France, le traitement par les badigeonnages de gaïarol, qui a d'ailleurs été bien peu em
ployé dans la lièvre typhoïde, a été abandonné à cause des transpiration» profuses que ce médi
cament provoquait.
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écoulée après la découverte de lantitoxine diphtérique, avant que l'on obtienne 
un sérum de réelle valeur, on peut se permettre d’espérer que certaines de ees 
expériences pourront conduire à des résultats intéressants.

f) Traitement des symptômes spéciaux. — Contre la douleur abdominale et 
le tympanisme, la meilleure médication consiste dans les fomentations et les 
enveloppements de flanelle térébenthinée. Ces derniers, s'ils sont bien appli
qués, soulagent beaucoup. William Jenner avait coutume de beaucoup insister 
sur les avantages d’une flanelle térébenthinée bien appliquée. Il y faisait 
procéder delà manière suivante : on plaçait sous le malade un rouleau de fla
nelle, puis on plongeait dans de l'eau très chaude, mélangée à une partie de 
térébenthine, une double couche de flanelle mince, on la tordait, l'appliquai! 
sur J'abdomen et la recouvrait des deux extrémités du rouleau. Quand les gaz 
ballonnent le gros intestin, on peut introduire un tube de caoutchouc ou donner 
un lavement h la térébenthine. Contre le tympanisme avec langue sèche, on peut 
donner de la térébenthine, ou de l’essence de canelle toutes les deux heures 
(Caiger). En remplaçant le lait par le petit-lait et l'eau albumineuse, on diminue 
le ballonnement. Un peut essayer le charbon, le bismuth, le naphtol [ï. Lésé 
ri ne (0 gr. 02 en injection hypodermique) rend quelquefois des services.

Contre la diarrhée, si elle est grave (c'est-à-dire s’il y a plus de trois à 
quatre selles par jour), on peut donner un lavement à l’amidon et à l'opium; 
ou. par la bouche, un mélange de bismuth à haute dose et de poudre de Dover ; 
ou la préparation antidiarrhéique acide (acétate de plomb,acide acétique dilué, 
morphine).

On réduira l’alimentation, et à la place du lait ou donnera le petit-lait et 
l'eau albumineuse en petites quantités. Une vessie de glare ou des compresses 
froides soulagent les réactions douloureuses qui accompagnent quelquefois la 
diarrhée.

La constipation existe fréquemment, et bien que je ne l’aie jamais vu amener 
de fâcheuses conséquences, il est bon de donner tous les trois ou quatre jours 
un lavement ordinaire. Si un laxatif est nécessaire pendant le cours de la ma
ladie. on peut donner l'eau d’Hunyndi Janos ou de Friedrichshall.

Hémorragie. — Comme le repos absolu est indispensable, on n'usera du 
bassin qu’avec les plus grandes précautions. 11 vaut peut-être mieux permettre 
au malade de se laisser aller dans les draps. On peut donner de la glace et 
placer sur l'abdomen une vessie de glace légère. On restreindra pendant huit ou 
dix jours la quantité d'aliments. S’il y a tendance au collapsus.on donnera des 
stimulants et au besoin des injections hypodermiques d'éther. Les injections 
hypodermiques ou intraveineuses de sérum salin peuvent ranimer un 
cœur défaillant. Certains auteurs recommandent chaudement la térében
thine. Faut-il donner de l’opium ? Un cinquième des cas de perforation 
coïncident avec les hémorragies; et l’opium peut rendre moins nets les symp
tômes qui seuls permettent de faire le diagnostic de perforation. Dans ces 
derniers temps nous avons abandonné l’usage de l'opium et donné le chlorure 
ou le lactate de calcium, à doses de 15 grains (1 gramme) toutes les quatre 
heures. Nous avons aussi employé la gélatine, mais son utilité semble dou-

Perforalion et péritonite. — Le diagnostic et l’intervention précoce sauvent 
un tiers des cas de cette complication, qui auparavant était toujours mortelle. 
Le but doit être d'opérer la perforation et de ne pas attendre que la péritonite 
généralisée soit venue réduire de moitié les chances de guérison; les points
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-essentiels sont la surveillance intelligente et incessante de la part du médecin, 
et la coopération précoce du chirurgien. Tout cas d'une gravité supérieure à la 
moyenne doit être surveillé spécialement au point de vue de celte complication. 
Si l’on a bien prisses précautions en observant de bonne heure, en prenant des 
notes avec soin et en étudiant bien la situation, on évitera parfois une exploration 
inutile. Il n’y a pas de cas absolument désespéré : nous avons vu un malade gué
rir après trois opérations. Dans ma série, il y a eu, sur 20 cas de perforation 
opérés, 7 guérisons; dans un huitième cas, le malade mourut de septicémie 
huit jours après la laparotomie. Les chiffres publiés jusqu’à présent indiquent 
de 25 à 30 p. 100 de guérisons. Dans les cas de diagnostic douteux le mieux est 
d’opérer, car l’expérience montre que les malades supportent très bien la lapa
rotomie exploratrice.

Cholécystite. — La plupart des cas guérissent; mais si les symptômes sont 
très graves et void en s’accentuant, il faut conseiller l'opération.

Lésions osseuses. — La périostite typhique costale ou tibiale n’aboutit pas 
toujours à la suppuration; mais en règle générale elle exige une intervention. 
A moins que le praticien ne soit exercé à opérer d’une façon tout à fait com
plète, il doit passer le malade à un chirurgien compétent, pour nettoyer aussi 
complètement que possible les régions atteintes. La récidive est inévitable si 
l'opération n’est pas complète.

Loutre la faiblesse cardiat/ue progressive, on peut essayer à hautes doses 
l’alcool, la strychnine, l’éther en injections hypodermiques; on peut employer 
aussi la digitale et les injections d’eau salée.

Contre les symptômes nerveux dans la fièvre typhoïde, le meilleur traitement 
est l’hydrothérapie. Ce traitement a pour avantages spéciaux de diminuer l’agi
tation et de calmer le délire; avec l’hydrothérapie les médicaments calmants 
soul rarement nécessaires. Dans les cas qui débutent par delà céphalée intense, 
des symptômes méningés el une fièvre considérable, il faut employer les bains 
froids, ou, dans la clientèle privée, les enveloppements froids. On peut mettre 
de la glace sur la léte et au besoin administrer la morphine en injections 
hypodermiques. Contre l’agitation nocturne, si dans certains cas, il
faut donner de la poudre de Dover. Lu règle générale, s'il faut employer un 
médicament hypnotique, le mieux est de donner de l'opium sous une forme 
ou une autre. Les complications pulmonaires seront l’objet, si elles sont 
sérieuses, d'un traitement approprié.

Bacillurie. — Quand la présence des bacilles dans l’urine est établie par des 
cultures ou par le microscope, on peut donner de l’urotropine à la dose de 10 
grains (environ 65 cenligr.let la maintenir au besoin pendant plusieurs semaines. 
Il ne faut pas renvoyer un malade tant qu’il a des bacilles dans ses urines.

Dans les cas qui traînent en longueur, on s'attachera particulièrement à 
prévenir les eschares de décubitus. On veillera à la propreté absolue et à l’assè
chement de la région après chaque selle. On changera le malade de côté assez 
souvent, on le soutiendra par des coussins, on lavera le dos à l’alcool. Dès 
-qu’une eschare apparaîtra, on emploiera le matelas d’eau ou le matelas d’air.

g) Direction de la convalescence. — Les convalescents de fièvre typhoïde 
donnent souvent plus étude que les malades en pleine fièvre. D’abord se
pose la question de l’alimentation : le malade est pris d’un appétit vorace et 
réclame à grand cris un régime plus substantiel. Mon habitude a toujours été 
de ne permettre les aliments solides que lorsque la température s’est maintenue 
normale pendant dix jours. Je crois cette règle sôre; peut-être penche-t-elle
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dans le sens de l'extrême prudence ; mais en somme, avec des œufs,des gâteaux, 
des laitages et des gelées, le malade peut avoir une alimentation assez variée. 
Beaucoup de médecins en renom permettent l'alimentation solide dés que le 
malade la réclame. Peabody l'accorde dès que la fièvre disparaît ; Austin 
Flint était aussi d’avis de donner de bonne heure une alimentation solide. J'ai 
reçu à ce sujet une leçon que je n’ai jamais oubliée. Au Montreal General 
Hospital, un jeune garçon auquel je m’intéressais beaucoup traversa une 
attaque assez grave de fièvre typhoïde. 11 y avait deux semaines que la tem
pérature du soir était normale, et on pensait le renvoyer dans un jour ou 
deux, quand un jour il mangea plusieurs côtelettes de mouton. Dans les 
vingt-quatre heures il était dans le collapsus, à la suite d'une perforation. On 
trouva une petite déchirure transversale dans le fond d’une ulcération en 
voie de guérison. Il n’est pas facile de dire pourquoi les aliments solides, en 
particulier les viandes, ne conviennent pas; mais les cas où un écart de régime 
est suivi d’une fièvre légère (ce qu’on appelle la febris carnis) sont si fréquents, 
que l’intérêt du malade est de restreindre son régime quelque temps en
core après que la fièvre a cessé. Il est douteux qu'une erreur de régime puisse 
causer une véritable rechute. On peut autoriser le malade à se lever quel
ques instants vers la tin de la première semaine de convalescence; on prolon
gera progressivement la durée du lever à mesure que les forces reviendront ; 
le malade doit se mouvoir avec précaution, et rester au grand air autant que 
possible si le temps est favorable. Pendant cette période, on le tiendra à l’abri 
de toute excitation inutile. Les émotions sont assez souvent la cause de recru
descences de fièvre. La constipation n’est pas rare pendant la convalescence; 
les lavements en sont le meilleur traitement, l’ne diarrhée prolongée, généra
lement due à l’ulcération du côlon, peut retarder la guérison. Dans les cas de 
ce genre on réduira l’alimentation au lait, et on maintiendra le malade au lit; 
le bismuth à fortes doses et les lavements astringents rendront des services. La 
recrudescence de la fièvre ne demande pas de traitement spécial. Le traitement 
des rechutes est essentiellement le même que celui des attaques primitives.

La folie consécutive à la fièvre typhoïde réclame les soins judicieux d’un spé
cialiste. Elle guérit généralement. L’œdème d'une jambe résultant d’une phlébite 
donne beaucoup d’ennuis. Il faut faire porter pendant le jour un bandage ou 
un bas élastique. Le pronostic dépend de la façon plus ou moins complète 
dont s’établit la circulation collatérale. Dans bon nombre de cas l'impotence 
persiste.

La névrite posl-tuphoïdit/ue, source de beaucoup d’inquiétude et d'ennuis, 
finit généralement bien ; mais il peut falloir des mois, et parfois jusqu’à deux 
années, pour que la paralysie disparaisse. Lorsque les symptômes aigus ont 
rétrocédé, le traitement le plus satisfaisant est le massage des muscles para
lysés et atrophiés.

L'état qu’on a appelé « épine dorsale typhique * peut traîner pendant des 
mois et résister au traitement. 11 faut traiter les troubles névropathiques. Les 
meilleurs procédés thérapeutiques sont l’isolement par rapport aux proches qui 
s’inquiètent et plaignent trop les malades, l’hydrothérapie sous forme d’enve
loppements humides, et les pointes de feu. En formulant un pronostic opti
miste, on peut quelquefois amener une amélioration rapide.
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II. — TYPHUS

Définition. — Maladie infectieuse aigue, d'origine inconnue, très contagieuse, 
caractérisée par un début brusque, une éruption inaculcuse, des symptômes 
nerveux prononcés et une évolution cyclique sc terminant par une crise, géné
ralement vers la fin de la seconde semaine. A l’autopsie on ne trouve pas de 
lésions, à part les lésions qui accompagnent ordinairement les affections 
fébriles.

dette maladie est encore connue sous les noms de fièvre des hôpitaux, fièvre 
des prisons, fièvre des camps, fièvre des navires. En Allemagne, on l’appelle 
hjphus exanthématique, par opposition avec le typhus abdominal.

Etiologie. — Le typhus a été une des grandes épidémies du monde. Jusqu’au 
milieu du dix-neuvième siècle il a été très répandu dans toutes les grandes villes 
d’Europe; de temps en temps éclataient de vastes épidémies. Comme Hirsch l’a 
remarqué, « l’histoire du typhus se trouve dans les pages sombres de l’histoire 
universelle, qui nous montrent l’humanité cruellement éprouvée par la guerre, la 
famine et les misères de toutes sortes ». L’Irlande a été l’un des ’pays les plus 
frappés, surtout de 1817 à 1819, et en 1846. En Angleterre, la maladie a pro
gressivement diminué d’intensité. En 1875 elle a causé 1.499 morts; en 1895 elle 
en a causé seulement 58. En 1897, il n’y a eu que trois cas de typhus dans les 
hôpitaux de fiévreux de Londres. En « Angleterre et pays de Galles » la ma
ladie a été toujours en décroissant. En 1883 elle a causé 877 morts; en 1902, 
61 morts seulement. Dans les dernières années, le mot de typhus ne figure même 
plus dans le Registrar General Report for Rngland and Wales. La dernière épi
démie vraiment grave a été celle de la guerre turco-russe de 1877-1878.

La disparilion graduelle du typhus est un des grands triomphes de la méde
cine moderne. Actuellement, la maladie ne subsiste que latente dans quelques 
centres de Grande-Bretagne et du continent; de légères épidémies apparaissent 
dans les grandes villes, à intervalles de quelques années, et de temps en temps 
on observe des cas sporadiques. Aux États-Unis, le typhus n’a pas causé 
de grande épidémie depuis bien des années. 11 y a eu de petites épidémies 
è New-York en 1881-82 et en 1892-93, et à Philadelphie en 1893. C’est un carac
tère remarquable de la maladie que cette apparition d’un petit nombre de cas 
particuliers longtemps après toute épidémie et loin de tout foyer de con
tagion connu. C’est une des raisons qui amenèrent Murchison à croire que, 
dans des conditions favorables, le typhus peut apparaître spontanément. J'ai pu 
observer moi-même deux petits groupes de cas de ce genre. En 1877, il y eut 
une petite épidémie à la maison de Refuge de Montreal, ville dans laquelle le 
typhus n'avait pas sévi depuis longtemps. Le rez-de-chaussée du refuge était 
tellement encombré d’habitants que la nuit il n’y avait pas plus de 88 pieds 
cubes d’espace par personne. Onze individus prirent le typhus. 11 fut impossible 
de remonter à la source de l’infection.

Au printemps de 1901, il entra dans mon service trois cas de fièvre, venant 
d’une même maison, et qu’on prit d’abord pour des cas de fièvre typhoïde; 
mais les symptômes étaient si anormaux qu’ils éveillèrent nos soupçons. L’érup
tion était absolument caractérisée comme éruption de typhus ; la réaction de 
Widal était négative, de même que la culture du sang ; un de ces cas ayant 
été suivi de mort, l’autopsie ne révéla pas de lésions typhoïdiques, et ni la rate
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ni le sang pris après la mort, ne donnèrent «le culture d’Eberth ; les deux autres 
cas se terminèrent par crise; si bien que je considère connue certain qu’il 
s’agissait bien du typhus. La maladie n’avait pas sévi à baltimore depuis plus 
d’un quart de siècle. Les malades étaient des Lithuaniens, ils vivaient dans des 
conditions très malsaines; ils travaillaient dans un faubourg habité par un grand 
nombre d’immigrants des pays de l’est de l’Europe. On ne put remonter îi l’ori
gine de ces faits, et il ne se produisit pus d’autres cas.

_ Le typhus est une des affections fébriles les plus fortement contagieuses. 
Dans les épidémies, les garde-malades et les médecins traitants en sont presque 
toujours atteints. Nulle maladie n’a fait tant de victimes parmi les médecins. Il 
parait que pendant une période de 25 uns, sur 1.230 médecins attachés à des éta
blissements publics d’Irlande, 530 moururent du typhus. Soigner quelques cas 
dans des épidémies très limitées ne parait pas bien dangereux, mais quand 
les malades sont accumulés dans les hôpitaux, il semble que le virus soit 
exalté et le danger d’infection fortement accru. La literie et les vêtements con
servent longtemps le virus. Murchison pensait que le virus était rejeté par les 
poumons et la peau. Il adhère particulièrement aux vêtements, aux linges et à 
l’ameublement de la chambre ; il semble conserver son activité pendant une 
durée rem ment longue. Pour contracter la maladie, il semble qu’il
faille un contact assez intime avec le malade, ou plutôt avec un grand nombre 
de malades. Dans les épidémies bénignes composées de quelques cas, les méde
cins et les gardes-malades sont rarement atteints, tandis que dans les épidé
mies graves tout le personnel soignant peut élre pris. On n’a rien pu établir 
encore sur la nature du virus spécifique.

Anatomie pathologique. — Les altérations anatomiques sont celles qui résul
tent d’une lièvre intense. Le sang est noir et bien liquide ; les muscles ont une 
couleur rouge foncé et présentent souvent (surtout le muscle cardiaque) de la 
dégénérescence granuleuse; le foie est augmenté de volume et mou ; il peut pré
senter une coloration pèle analogue à de l’argile ; les reins sont gonflés ; il y a 
une certaine augmentation de la rate et de l’hyperplasie générale des folli
cules lymphatiques. Les plaques de Peyer ne sont pas ulcérées. Il y a ordinaire
ment du catarrhe bronchique, et souvent de la congestion pulmonaire hyposta- 
tique. La peau est le siège d’une éruption avec pétéchies caractéristiques.

Symptômes. — Incubation. — On l’évalue à douze jours environ, mais elle 
peut durer moins longtemps. Il peut y avoir des sensations de malaise mal défini. 
Cependant, en règle générale, l’invasion est brusque et marquée par des Iris-, 
sons ou une simple sensation de froid, suivie de fièvre. Les frissons peuvent 
se reproduire pendant les premiers jours ; il y a de la céphalée, avec des dou
leurs dans le dos et dans les jambes. De bonne heure il y a de la prostration, 
et le malade est heureux de s’aliter. La température est élevée dès l’abord et 
peut atteindre son maximum au second ou troisième jour. Le pouls est plein, 
rapide, et n’est pas si souvent dicrote que dans la fièvre typhoïde. La langue 
est chargée et blanche, avec tendance précoce à la sécheresse. La face est 
rouge, les yeux congestionnés, le visage inexpressif et hébété, les vomissements 
sont parfois un symptôme très pénible. Dans les cas graves, il y a des symp
tômes mentaux dès le début ; c’est ou bien un léger délire fébrile, ou bien un 
état d’excitation agissante et presque de manie. Le catarrhe bronchique est 
un symptôme habituel.

Période d’éruption. — L’éruption apparaît du troisième au cinquième 
jour; d’abord sur l’abdomen et sur la partie supérieure de la poitrine, puis
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sur les extrémités et sur la face; elle arrive si rapidement qu’en deux ou trois 
jours elle est complètement sortie. Cette éruption comprend deux éléments : 
d’une part, un tacheté sous-épidermique, « fin, irrégulier, rouge sombre, qui 
donne l’impression d’étre à quelque distance au-dessous de la surface de la 
peau, et d’étre vu à travers un milieu à demi opaque » (Buchanan); et d’autre 
part des taches rosées distinctes, papuleuses, qui plus tard se transforment eu 
pétéchies. Dans certains cas l’éruption pétéchiale sort en même temps que les 
taches rosées. Collie distingue dans l’éruption trois éléments : des taches 
rosées qui disparaissent par la pression, des taches rouge sombre qui sont 
modifiées par la pression, et des pétéchies sur lesquelles la pression ne pro
duit aucun effet. Chez les enfants, l’éruption peut avoir d'abord une ressem
blance frappante avec celle de la rougeole ; dans son ensemble, elle peut 
donner à la peau un aspect bizarrement tacheté, On l’appelle parfois éruption 
mûriforme. Dans les cas bénins l'éruption est légère, mais même alors elle a 
un caractère fortement pétéchial. Comme elle est hémorragique, elle ne dispa
rait pas après la mort; la peau est généralement sèche, aussi trouve-t-on rare
ment des sudamina. Certains auteurs disent que l’éruption a une odeur spéciale.

Pendant la seconde semaine les symptômes généraux sont beaucoup plus 
graves, la prostration est plus marquée, le délire plus intense, la fièvre aug
mente, le malade est couché sur le dos, la figure1 hébétée et sans expression, 
les joues congestionnées, les conjonctives injectées, les pupilles contractées. 
I.e pouls augmente de fréquence et devient plus faible ; la figure a une teinte 
sombre, l’état général est plus grave. La rétention d’urine est habituelle. Sou
vent le malade est dans le coma vigil, les yeux ouverts, mais absolument 
inconscient ; en même temps il peut y avoir des soubresauts des tendons et de 
la carphologie : la langue est sèche, brune, fissurée ; il y a des débris organi
ques sur les dents. La respiration est accélérée, le fonctionnement du cœur 
s’affaiblit de plus en plus, et la mort survient par épuisement. Dans les cas 
favorables, la crise survient vers la fin de la seconde semaine : souvent le 
malade tombe dans un profond sommeil, puis à son réveil se trouve beaucoup 
mieux ei a repris sa lucidité d’esprit. La température tombe, et quoique la 
prostration soit parfois extrême, la convalescence est rapide et la rechute très 
rare. Ce mode de terminaison brusque par crise contraste d’une façon frap
pante avec celui de la fièvre typhoïde.

Fièvre. — La température s’élève d’une façon continue pendant les quatre 
ou cinq premiers jours ; les rémissions matinales sont peu prononcées. Le 
maximum a lieu généralement au cinquième jour ; alors la température peut 
être de 105, 100 ou 107u F. (40°,5.41o,41o,5 C.). Dans les cas bénins, elle dépasse 
rarement 103° F. (39°,5 C.). Après avoir atteint son maximum, généralement la 
fièvre se maintient, avec de légères rémissions matinales, jusqu’au douzième 
ou au quatorzième jour, alors survient la crise, et la température peut tomber 
au-dessous de la normale en douze ou vingt-quatre heures. En cas d'issue 
mortelle, il y a généralement une ascension rapide jusqu’à 108 F. (42° C.) ou 
même 109° F. (42“,5 C.).

Le cœur peut présenter de bonne heure des signes de faiblesse ; le premier 
bruit devient faible et il est presque impossible de l’entendre ; souvent on entend 
un souffle systolique à la pointe. Dans tous les cas graves il y a de la conges
tion pulmonaire hypostatique ; les symptômes cérébraux sont généralement plus 
prononcés et le délire plus constant que dans la fièvre typhoïde. On constate une 
légère leueocylose plus souvent dans le typhus que dans la fièvre typhoïde.
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L'urine, dans le typhus, présente l’augmentation d’urée et d'acide urique, 
qui est habituelle dans les maladies fébriles. Les chlorures sont diminués, 
ou absents. Très souvent il y a de l'albumine, mais la néphrite est rare. 
Naturellement, l’évolution de la maladie s'écarte souvent du type usuel. Il 
y a des typhus malins qui tuent en deux ou trois jours; c’est le typhus sidérant. 
D’autre part, pendant les épidémies, il y a des cas extrêmement bénins dans 
lesquels la fièvre est légère, le délire fait défaut, et le malade est en pleine 
convalescence au dixième jour.

Complications kt suites. — La broncho-pneumonie est peut-être la com
plication la plus commune. Elle peut aboutir à la gangrène. Dans certaines 
épidémies on a observé la gangrène des orteils, des mains, du nez, et chez 
les enfants le noma (cancrum or is). La méningite est rare. Des paralysies, 
dues sans doute i'i des névrites infectieuses, se voient encore assez sou
vent. On observe parfois des phénomènes infectieux, comme la parotidite, 
les phlegmons, les arthrites purulentes. La néphrite est rare. L’hématémèse a 
été observée.

Pronostic. — La mortalité a varié, dans les diverses épidémies, de 12 à 
20 p. 100. Elle est très faible chez les sujets jeunes. Les enfants, aussi souvent 
atteints du typhus que les adultes, en meurent rarement. Au-dessus de l’Age 
moyen, la mortalité est élevée : elle a été de plus de 50 p. 100 dans certaines 
épidémies. La mort survient, généralement vers la fin de la seconde semaine, 
par toxhémie. La mort au troisième septénaire est due généralement à la 
pneumonie.

Diagnostic. — Au cours d’une épidémie, le diagnostic est rarement hésitant, 
ear la maladie a des caractères généraux distinctifs. Les cas isolés peuvent 
être très difficiles à distinguer de la fièvre typhoïde. Dans les cas typiques des 
deux affections les éruptions sont nettement différentes; cependant l’éruption, 
par elle-même, peut être trompeuse, car dans la fièvre typhoïde l'éruption 
roséolique peut être abondante ; parfois aussi on observe des taches sous- 
épidermiques et même des pétéchies. Le mode de début est très différent 
dans les deux affections, notamment l’ascension de la température. Mais les cas 
dans lesquels il est intéressant de faire un diagnostic exact ne sont généra
lement pas observés avant le quatrième ou le cinquième jour. — La soudaineté 
du début, la fréquence plus grande du frisson et l’abattement précoce sont les 
symptômes distinctifs du typbus. Les symptômes cérébraux, eux aussi, appa
raissent plus tôt. Dans une description, il est aisé d’indiquer des distinctions 
précises, mais ces éléments de diagnostic sont pratiquement sans utilité au lit 
du malade. La réaction de Widal et l’ensemencement du sang sont d’utiles 
secours, mais dans les cas sporadiques le diagnostic est parfois extrêmement 
difficile. J’ai vu Murchison lui-même hésiter, et plus d’une fois le diagnostic 
rester en suspens jusqu’à l'autopsie. La méningite cérébro-spinale grave peut 
simuler très exactement le typhus au début, mais généralement le diagnostic 
s'éclaire au bout de quelques jours. La variole maligne, elle aussi, a certains 
faits communs avec le typhus grave, mais l’étendue plus grande des hémor
ragies et les hémorragies des muqueuses éclairent le diagnostic au bout de 
peu de temps. L’éruption du typhus au début ressemble beaucoup A celle de 
la rougeole; mais dans le typhus l’éruption est d’un rouge plus clair, elle est 
souvent disposée en croissant ou irrégulièrement, elle apparaît d’abord au 
visage.

Un fait montre bien avec quelle fréquence on prend pour le typhus d’autres
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maladies : pendant et après l’épidémie de New-York, en 1881, l(H eus (le hui
tième du total des cas) furent diagnostiqués à faux et envoyés au Riverside 
Hospital (F. W. Chapin).

Traitement. — La direction générale du traitement est la même que pour la 
lièvre typhoïde. 11 faut pratiquer l'hydrothérapie d’une façon systématique et 
aussi complète que possible. A en juger par les lions résultats que nous avons 
obi mus dans les cfis de fièvre typhoïde avec symptômes nerveux, on peut 
attendre beaucoup de cette méthode. Certains auteurs se sont exprimés défa
vorablement à son sujet, mais elle mérite d’être expérimentée sur une plus 
grande échelle. Les médicaments antipyrétiques sont encore moins indiqués 
que dans la fièvre typhoïde, étant donné que la tendance à la faiblesse car
diaque y est souvent plus accusée. En règle générale, les malades ont besoin, 
dès le début, d’un traitement qui les remonte; il faut donner de l’eau à dis
crétion et de l’alcool à doses convenables, en se réglant sur l’état du pouls.

On tiendra les intestins libres avec des laxatifs doux. La médication soi- 
disant spécifique par les sulphophénates, les sulfures, l’acide phénique, etc., 
n'est pas recommandée par les médecins qui ont le plus d'expérience. Les 
symptômes nerveux spéciaux et les symptômes pulmonaires doivent être traités 
comme dans la fièvre typhoïde. Pendant les épidémies, si le climat le permet, 
le mieux est de traiter les malades dans des tentes au grand air.

III. - FIÈVRE RÉCURRENTE

Définition. — Infection spécifique causée par le spirochaete (spirille) d'Ober- 
meier ; elle se caractérise par un accès de lièvre paroxystique bien délimité, 
qui dure ordinairement six jours, puis est suivi d'une rémission d’à peu près 
la même durée, puis d’un nouvel accès; l’alternance peut se reproduire trois 
et même quatre fois, d'où le nom de lièvre récurrente.

Étiologie. — Cette maladie, qu’on appelle aussi « fièvre de famine » et 
« fièvre de sept jours », est connue depuis le commencement du dix-huitième 
siècle ; de temps à autre, elle a été très répandue en Europe, surtout en Irlande. 
Elle est fréquente dans l’Inde, où il semble que les conditions nécessaires à 
son développement soient toujours réalisées, et où elle a été spécialement 
étudiée par Vandyke Carter, de Bombay. Elle est apparue aux États-Unis en 
1844 ; à cette époque on en observa à l’hôpital de Philadelphie quelques cas que 
Meredith Clymer a décrits dans son ouvrage sur les fièvres. Flint en a observé 
des cas en 1880-1851. En 1809, la maladie a été très répandue, sous forme épi
démique, à New-York et à Philadelphie ; depuis cette époque elle n'a pas 
reparu. Dans ces vingt dernières années, on n’en a observé qu'un cas accidentel 
en « Angleterre et pays de Galles ». Aux Philippines, il y a eu plusieurs graves 
épidémies.

Les conditions où la fièvre récurrente se produit sont les mêmes que pour le 
typhus ; l’encombrement et l’insuffisance de l’alimentation sont les conditions 
qui paraissent favoriser la diffusion rapide du virus. Ni l’ûge, ni le sexe, ni la 
saison ne paraissent avoir d'influence spéciale. La maladie est contagieuse et 
peut se communiquer d'un individu à l'autre ; mais elle n’est pas aussi conta
gieuse que le typhus.

Une attaque n’immunise pas contre des attaques ultérieures. En 1873, Obvr- 
meier a décrit un organisme trouvé dans le sang, et qu’on considère aujour-
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d'hui comme l’agent pathogène. Ce spirille, ou plus exactement ce spirochète, 
a de trois à quatre fois la longueur du diamètre d'un globule rouge ; il forme 
un étroit lila nient en spirale, qu’il est facile, pendant les accès, de voir se 
mouvoir parmi les globules rouges. Il n'existe dans le sang que pendant la 
lièvre. Peu de temps avant la crise et dans les intervalles des accès on n’en 
trouve pas, mais il apparaît dans le sang des corpuscules brillants, qui sont 
considérés comme leurs spores. On a produit la maladie chez l’homme par 
inoculation de sang recueilli pendant un accès. On l a aussi rc chez le
singe. Les punaises peuvent, en piquant, aspirer les spirilles, et Tictin a repro
duit la maladie en injectant à un singe sain du sang sucé par une punaise ù 
un singe infecté. On ne sait encore rien sur l’évolution naturelle de ce spiro
chète. On ne l'a pas trouvé dans les sécrétions ni les excrétions.

Anatomie patholojique. — La fièvre récurrente n'a pas de lésions anato
miques caractéristiques. Si la mort a lieu pendant l’accès, la rate est grosse 
et augmentée de volume, et le foie, les reins et le cœur présentent de la tumé
faction trouble. Il peut y avoir des infarctus dans les reins et la rate. On a 
observé de l'hyperplasie de la moelle osseuse. Les ecchymoses ne sont pas

Symptômes. — L'incubation parait être courte ; parfois l’attaque survient 
rapidement après la contagion ; mais plus souvent il y a de cinq à sept jours 
d’intervalle.

L'irwasion est brusque, avec un frisson, de la lièvre, et des douleurs intenses 
dans le dos et dans les membres, ( .liez les individus jeunes, il peut y avoir des
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(iRaimiiqi'i: VI. — Rechute dans la lièvre récurrente. (Murchison.)

nausées, des vomissements, des convulsions. La température s’élève rapide
ment et peut atteindre 104° F. (40" C.) le soir de la première journée. Les sueurs 
sont un symptôme fréquent. Le est rapide, de 410 à 130. Il peut y avoir
du délire si la lièvre est intense. L’augmentation de la rate est perceptible de 
bonne heure. La jaunisse est fréquente dans certaines épidémies. Les symp
tômes gastriques peuvent être intenses. Il y a rarement des symptômes intes-
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tinaux. Parfois il y a de la toux. On note aussi parfois de l'herpès ; il peut y 
avoir des vésicules miliaires et des pétéchies. Pendant l’accès on trouve 
toujours du spirochète dans le sang, et il y a généralement de la leucocytose 
(Baskow). Après cinq ou six jours où la fièvre s’est maintenue ou a même 
augmenté, la crise survient. Dans le cours de quelques heures, avec des sueurs 
profuses et parfois de la diarrhée, la température descend à la normale ou 
même au-dessous, et la période d’apyrexie commence.

La crise peut se produire dès le troisième jour, ou tarder jusqu’au dixième; 
mais en général elle se produit vers la lin de la première semaine. Chez les 
personnes faibles ou Agées il peut y avoir du collapsus. La convalescence est 
rapide et en peu de jours le malade est sur pied. Puis au bout d’une semaine, 
généralement le quatorzième jour, il a de nouveau un grand frisson ou une 
série de frissons ; la lièvre revient et l'attaque recommence. Une seconde crise 
survient entre le vingtième et vingt-troisième jour, et de nouveau le malade se 
rétablit rapidement. En règle générale, la re bute est plus courte que l'attaque 
première. Il peut y avoir une seconde et même une troisième rechute ; il y a 
des cas où on en a observé jusqu'à quatre et cinq. Dans les épidémies, certains 
cas se terminent par crise au septième ou au huitième jour et sans rechute 
ultérieure. Dans les cas qui traînent en longueur, la convalescence est très 
pénible et le malade se trouve très épuisé.

La mortalité de la fièvre récurrente n’est pas très forte. Murchison l’évalue 
à environ \ p. 100. Chez les personnes affaiblies ou Agées, la mort peut survenir 
au plus fort du premier paroxysme.

• Les complications ne sont pas fréquentes. Dans certaines épidémies on a 
observé de la néphrite et des hématuries. La pneumonie paraît fréquente et 
peut troubler Dévolution habituelle de la maladie. L'augmentation de volume 
de la rate par un processus aigu peut aboutir à la rupture, et l’hémorragie 
stomacale qu’on a parfois observée se rattache probablement à ce phénomène. 
Il y a parfois des paralysies consécutives à la fièvre. L’ophtalmie, qui s'est v ie 
à la suite de certaines épidémies, peut être une complication très pénible et 
sérieuse. Nous avons déjà parlé de l’ictère. Clics les femmes enceintes, il y a 
en général avortement.

Diagnostic. — Le mode de début et les symptômes généraux peuvent ne pas 
être caractéristiques dès l’abord. Au début d'une épidémie, on prend générale
ment les cas qui se présentent pour des typhoïdes anormales ; mais une fois 
qu’on a suivi dans un cas Dévolution caractéristique, le diagnostic est facile. 
L’examen du sang tranche la question.

Traitement. — Il est impossible soit de couper court à l’accès, soit d’en pré
venir le retour. On pourrait penser que la quinine, avec son action puissante, 
répond certainement aux indications de cette maladie ; en réalité elle ne paraît 
pas avoir la plus légère influence. La maladie doit être traitée comme toute 
autre fièvre prolongée, par des soins attentifs, un régime régulier et les 
mesures d’hygiène habituelles. Quant aux symptômes spéciaux, on traitera par 
l’opium les douleurs dans le dos, dans les membres et les articulations. Chez 
les personnes affaiblies, l’abattement qui accompagne la fièvre peut être grave; 
on donnera à discrétion des stimulants à base d'ammoniaque ou de digitale.
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IV - VARIOLE Petite Vérole .

Définition. — Maladie infectieuse aiguë, caractérisée par une éruption cutanée 
qui passe par les phases papuleuse, vésiculeuse, pustuleuse et croûteuee.

Historique. — l.a maladie existait en Chine plusieurs siècles avant Jésus- 
Christ. I.n pesta magna, décrite par Galien et dont mourut Mare-Aurèle. était, 
pense-t-on. la petite vérole. Elle a régné au sixième siècle, et plus lard, à 
l'époque des croisades, elle s'est beaucoup répandue. K Ile lut introduite en 
Amérique par les Espagnols, au commencement du seizième siècle, l.a première 
description approfondie de cette maladie est celle de Ithazès, médecin arabe 
qui vivait au neuvième siècle. On peut lire cette admirable description dans la 
traduction anglaise faite par Greenhill pour la Sydenham Society. Au dix-sep
tième siècle l'illustre Sydenham établit la différence entre la rougeole et la 
variole. Les événements è noter dans l'histoire de la variole sont l’introduction 
en Europe de l’inoculation de la maladie (variolisation par Lady Mary Wort ley 
Montagu, en 1718, et la découverte de la vaccination par Jenner, en 1700.

Étiologie. La variole est une des maladies contagieuses les plus virulentes : les 
personnes qui s’y trouvent exposées, à moins d’être vaccinées, en sont atteintes 
presque invariablement. Les cas d'immunité naturelle sont rares. Il parait que 
Diemerbrœk, célèbre professeurd’Utrecht au dix-septième siècle, était réfrac
taire à la variole, ainsi que plusieurs membres de sa famille. Au Montreal Gene
ral Hospital, une des gardes-malades du pavillon de la variole disait qu'elle 
n'avait jamais été vaccinée avec succès, en tout cas elle n’avait pas de cicatrices. 
Il arrive qu’une attaque n'immunise pas pour toute la vie. Il existe des cas in
contestables de seconde attaque de variole et même des cas considérés comme 
de troisièmes attaques.

Age. — La variole atteint tous les âges, mais elle est particulièrement fatale aux 
jeunes enfants. Sur les 3.164 cas mortels de l’épidémie de Montréal, en 188;» 86, 
‘2.717 frappaient des enfants de moins de 10 ans. Le fœtus peut être atteint 
dans l’utérus, mais seulement si la mère est elle-même atteinte. L’enfant peut 
naître avec l'éruption ou avec les cicatrices. Quand il y a deux jumeaux, il 
peut arriver que l'un d’eux seulement soit atteint : Kaltenbaeh rapporte le cas 
de trois jumeaux dont deux seulement naquirent avec la variole. Les enfants 
nés dans un hêpital de varioleux peuvent échapper A la maladie s'ils sont 
vaccinés de bonne heure : mais en général ils meurent au bout de peu de temps 
(V. Hunter, (Hùicres, t. IV, p. 74) (1 .

.Sere. — Les deux sexes sont également frappés.
/lace. — Chez les races indigènes, la variole a une mortalité terrible. Quand 

la maladie s'introduisit pour la première fois en Amérique, les Mexicains mou
rurent par milliers; les Indiens de l’Amérique du Nord ont été souvent décimés 
parce fléau. On a dit que le nègre est particulièrement réceptif; sa mortalité 
est plus grande : 4‘2 p. 100 environ chez .les nègres, contre 20 p. 100 seulement 
chez les blancs.

On a prétendu que la présence d’hApitaiix d’isolement dans une localité y 
augmente la fréquence de la maladie. J. (ilaister, qui a étudié l'ensemble de 
la question avec beaucoup de soin, conclut qu’un établissement de ce genre.

(1) Voir II. Nouer, leu Maladies inferlieuxes. Parle, 1890.
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connue centre de relations, favorise naturellement la diffusion de la maladie 
dans la localité partons les contacts humains qu'il occasionne inévitablement; 
mais il n'admet pas la transmission de la maladie par l’air, en dépit des argu
ments très frappants en faveur de cette transmission; ceux que j ai, par exemple, 
signalés à propos d’un cas survenu à bord du navire-hôpital sur la Tamise.

La maladie couve çà et là dans diverses localités, et quand les circonstances 
sont favorables, elle devient épidémique. C’est ce qu’a bien montré la fameuse 
épidémie qui éclata à Montréal en 1885. Depuis plusieurs années il n'y avait pas 
eu de variole dans la ville, et le nombre des personnes non vaccinées devenait 
grand parmi les Canadiens français,dont un grand nombre étaient opposés à la 
vaccination. Le 38 février, un conducteur de voiture Pullmann, qui venait de 
Chicago où la maladie avait fait une légère apparition, fut reçu à l’Hôtel-Dieu, 
parce que l’hôpital municipal des varioleux était fermé à ce moment. On 
n’observa pas l’isolement, et le 1er avril un domestique de l'hôpital mourut de 
la petite vérole. A la suite de ce décès, les autorités de l'hôpital, avec une négli
gence [absolument criminelle, renvoyèrent chez eux tous les malades qui ne 
présentaient pus de symptômes de contagion. La maladie prit « comme le feu 
dans l'herbe sèche », et en neuf mois la petite vérole occasionna 3.164 décès 
dans la ville.

Variations dans la virulence des épidémies. — Sydenham dit que « la 
petite vérole a des aspects divers et prend telle forme pendant un certain 
nombre d'années, telle autre forme dans quelques autres ». Non seulement ce 
qu'il appelle la « constitution épidémique » varie beaucoup,mais on voit quelque
fois les variations les plus extraordinaires dans l'intensité de la maladie, chez 
les divers membres d’une famille, tous exposés à lu môme infection. Une illus
tration frappante de cette variabilité a été fournie par les épidémies récentes ; 
leur caractère a été si modéré que, dans beaucoup de localités, on les a prises 
pour de la varicelle ; dans d'autres localités, en particulier aux Ktats-Unis, on 
pensait qu'il était apparu une maladie nouvelle, à laquelle on donnait le nom 
de « gale cubaine » ou « gale philippine». Très souvent on n’est arrivé à un diag
nostic juste que lorsqu’un cas mortel s’est produit. Comme on le verra, une 
petite épidémie de variole lit explosion dans un do mes services de malades de 
couleur, et nous la primes d’abord pour de la varicelle. Les mômes particula
rités ont été observées dans les épidémies survenues à Leicester, Nottingham 
et Cambridge. Môme chez les enfants non vaccinés, la maladie a été extrême
ment bénigne. Quelques-uns des cas de Leicester ne présentaient que quelques 
pustules (Allan Warner ; mais ceci est un fait anciennement connu. John Mason 
Good, dans ses réflexions sur ce point précis, insiste sur la grande variabilité 
des épidémies et dit que lui-môme, à l’àge de six ans (1770), fut atteint de 
petite vérole « presque sans aucun trouble, et avec une vingtaine au plus de 
pustules dispersées sur le corps ».

Fréquence à l'époque actuelle. — Aux États-Unis, d’après le dernier rapport 
du docteur Wyman pour l'année 1904, la maladie a toujours été en décroissant. 
Les chiffres étaient, pour 1903, 42.590 cas et l.642morts; pour 1904, 25.106 cas 
et 1.118 morts. Kn Angleterre et dans le pays de Galles il y a eu 760 morts 
en 1903, soit 23 morts par million de personnes ; les chiffres correspondants 
pour les quatre années précédentes avaient été respectivement 5, 3, 7 et 75 
(John W. Tatham).

Nature de la contaoion. — Guaraieri le premier a décrit dans les lésions cuta
nées des corpuscules ressemblant à des protozoaires, les cylorycles variola\
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Councilman et ses collègues décrivent un protozoaire ù double cycle et avec une 
phase cytoplasmique, et des corpuscules amorphes dans la couche inférieure 
des cellules épithéliales. Augmentant de volume, ils deviennent réticulés et se 
segmentent en corpuscules arrondis. Dans une période intra-nucléaire, ces 
petits corpuscules ou granules arrondis envahissent les noyaux ties cellules 
épithéliales, augmentent de diamètre, et forment une série de vacuoles 
autour d’une vacuole centrale. Calkins, dont la compétence est reconnue en 
matière de protozoaires, a continué les faits principaux île l’histoire du dévelop
pement de cet organisme. Howard et Perkins, de Cleveland, décrivent «les alté
rations identiques (I). La relation entre les parasites et les lésions cutanées est 
si précise qu'il semble hautement probable qu'ils sont la cause de la maladie. 
Les squames desséchées sontde beaucoup l'élément de contagion le plus impor
tant ; pendant la convalescence, elles se répandent dans toute la pièce comme 
une sorte de poussière, et s'attachent aux vêtements et aux divers objets 
d'ameublement. La maladie est contagieuse dès une période très précoce, mais 
il me semble qu'on n’a pas déterminé si la contagion peut se produire avant 
que l'éruption soit apparue. Le poison est d'une ténacité extrême, il s’attache 
intimement aux objets infectés. Il esl transporté par les personnes qui ont 
été en contact avec les malades,et par les insectes. Pendant les périodes d'épi
démie, il est certainement très répandu dans les voitures et les moyens de 
transports publics. Il ne faut pas oublier qu’une personne non vaccinée peut 
contracter d'une varioloïde bénigne une variole très virulente.

Anatomie pathologique. — Les pustules peuvent se voir sur la langue et la 
muqueuse buccale, et sur le palais; quelquefois aussi dans le pharynx et la 
partie supérieure de l'œsophage. Dans des cas extrêmement rares, le rash 
s’étend à tout l’œsophage et même â l’estomac. Le gonflement îles follicules 
•de Peyer n’est pas rare. On a trouvé des pustules dans le rectum.

Dans le larynx, l’éruption peut s’accompagner d’un exsudât fibrineux et 
quelquefois d’œdème. Parfois l'inflammation pénètre profondément et s’étend 
aux cartilages. Dans la trachée et les bronches il peut y avoir des érosions 
ulcératives ; mais on n'y trouve pas de vraies pustules, comme celles qu'on voit 
sur la peau.

Le cœur présente parfois des altérations du myocarde (dégénérescence pa
renchymateuse et graisseuse) ; l'endocardite et la péricardite sont rares. Des 
auteurs français ont décrit une endarlérite des vaisseanx*coronoires se ratta
chant à la petite vérole. La rate est notablement augmentée de volume. Abs
traction faite de la tuméfaction trouble et des zones de nécrose de coagu
lation, les lésions des reins sont rares. La néphrite peut survenir pendant la 
convalescence.

Dans la forme hémorragique, on trouve des extravasations sur les surfaces 
séreuses et muqueuses, dans le parenchyme des organes, dans le tissu con
jonctif et autour des gaines des nerfs. Dans un cas, j’ai trouvé tout le tissu 
rétropéritonéal infiltré d'un vaste coagulum; il y avait aussi des extravasations 
étendues sur le trajet île l'aorte thoracique. Des hémorragies dans la moelle 
osseuse ont été décrites par Golgi. Il peut y avoir des hémorragies dans les 
muscles. Ponfick a signalé la rate très résistante et "dure dans la variole 
hémorragique ; c’est ainsi que je l'ai trouvée dans sept cas que j’ai examinés.

il) En France, les mêmes constatations ont été faites par MM. Roger et Weil, qui ont pu inoculer 
la malatlie à des animaux. — Pour M. Bust: <de Montpellier), l'agent de la variole appartiendrait 
plutôt au groupe dos microbes dits invisibles.
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Dans ces formes rapidement mortelles, on a observé de la dégénérescence 
graisseuse du foie; mais dans cinq de mes sept cas j'ai trouvé cet organe de 
dimensions normales, dense et résistant.

La description suivante des altérations histologiques est empruntée en grande 
partie à la récente et complète élude de Councilman, Mc G rath et Brinker- 
hoff (1904). La lésion spécifique est « une dégénérescence en foyers de l'épi
thélium stratifié, dégénérescence i’i caractère vacuolaire, avec exsudation 
séreuse et formation d’un réticulum ». Les lésions spécifiques ne se trouvent 
que sur la peau, sur les muqueuses du palais mou, dans le pharynx et dans 
l’œsophage. Les facteurs de la formation de la pustule sont la dégénérescence 
des cellules épithéliales et l’exsudation liquide et cellulaire. Les cellules des 
couches inférieures de l’épiderme sont prises les premières. Kl les deviennent 
gonflées; les noyaux diminuent de volume et perdent leur forme ; l’exsudât 
augmente en quantité,élargissant ainsi les mailles du réticulum; et les cellules 
comprennent les diverses variétés de leucocytes, avec prédominance de poly
nucléaires neutrophiles. L’ombilication est la dépression centrale correspon
dant en général, d’après Weigert, à la zone de nécrose primitive. Les 
follicules pileux et les glandes sudoripares peuvent jouer un certain riMe. 
Les parasites décrits plus haut se rencontrent principalement dans les cellules 
du corps muqueux. Les lésions associées sont nombreuses; en particulier il y a

Graphique VII. — Petite vérole. (Strumpell.)

prolifération dans les organes hématopoiétiques.On rencontre de l’infiltration 
leucocytique d’une manière constante dans le testicule, et d'une manière habi
tuelle dans les reins, le foie, les capsules surrénales. La nécrose des testi
cules, en foyer et par anémie, parait presque caractéristique de la maladie. 
Dans la moelle osseuse il y a des foyers de nécrose et d’hémorragie, avec proli
fération excessive des myélocytes et réduction marquée ou même absence 
complète des leucocytes polynucléaires. C'est cette lésion que Chiari avait 
décrite primitivement sous le nom d’ostéomyélite variolique (osteomyelitis 
variolosa). Assez souvent on trouve des lésions bactériennes secondaires, 
dues aux bactéries pyogènes qui ne manquent jamais dans les cas graves.

Symptômes. — On décrit trois formes de petite vérole •
1° La variole vraie : a) discrète; b) confluente;
2° La variole hémorragique : a) purpura varioleux ou variole noire; b) variole 

pustuleuse hémorragique;
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3° La varioloïde, ou petite vérole modifiée par la vaccination.
I. Variole vraie. — Il est commode de décrire dans cette a flection plusieurs 

périodes.
Incubation. — « De neuf à quinze jours, le plus souvent douze jours. » J'ai 

observé la variole dès le huitième jour après la contagion ; d'autre part, il est 
des cas authentiques où l’incubation a duré jusqu'à vingt jours. Il est rare que 
les malades accusent aucun symptôme.

Invasion. — Les symptômes du début sont ordinairement, chez les adultes, un 
frisson et chez les enfants des convulsions. Il peut y avoir des frissons répétés 
dans les vingt-quatre premières heures. Le mal de télé Iroutai, les violentes 
douleurs lombaires, les vomissements sont des symptômes très constants.

Les douleurs dans le dos et dans les membres sont plus graves au début de 
la variole qu’au début d’aucune lièvre éruptive; leur association au mal de tête 
et au vomissement est tellement significative qu’elle permet souvent de prendre 
des mesures prophylactiques plusieurs jours avant que l’éruption apparaisse. 
La température s’élève rapidement; elle peut aller au premier jour jusqu'à 103° 
ou F. (39°,5 ou 40" C.). Le pouls est rapide et plein, assez souvent dicrole. 
Dans les cas graves, il peut y avoir un délire prononcé, surtout si la fièvre est 
intense. Le malade est agité et très mal à l’aise, la figure est congestionnée, 
les yeux sont brillants et clairs. La peau est généralement sèche ; parfois 
cependant il y a des sueurs profuses. Il est impossible de préjuger, d’après les 
symptômes de début, si la variole sera discrète ou confluente, car des convul
sions, une rachialgie grave cl une fièvre intense peuvent précéder une variole 
très bénigne.

Hash du début. — On peut distinguer deux formes : la forme diffuse (scarla
tineuse),et Informe maculeusc ou rubéolique; l’une et l’autre peuvent s'accom
pagner de pétéchies, et l'étendue qu'elles occupent est variable. Dans certains 
cas elles sont générales; mais ordinairement, comme le fait remarquer Simon, 
le rash est limité soit à la région abdominale inférieure, à la face interne des 
cuisses, aux faces latérales du thorax, soit aux aisselles. Parfois on les trouve 
sur les surfaces articulaires d’extension, particulièrement au voisinage des 
genoux ou des coudes. Ces rash, habituellement purpuriques, s’accompagnent 
souvent d’une rougeur érythémateuse ou érésypélateuse. Le rash scarlatini
forme peut sortir dès le second jour; il est parfois aussi diffus et .aussi vif 
qu’une vraie scarlatine. Le rash rubéolique peut aussi être diffus et ressem
bler de très près à celui de la rougeole. L’urticaire ne se voit qu’accidentelle- 
ment; il existait dans un de mes cas à Montréal. Les rush de début sont plus 
abondants dans certaines épidémies que dans les autres. Ils existent dams Ht 
à tfi p. 100 des cas.

Eruption.—1° Dans la forme discrète, généralement au quatrième jour, il 
apparaît des macules sur le front, où elles sont parfois précédées d’une rougeur 
érythémateuse, et sur les faces antérieures des poignets. Dans les vingt-quatre 
premières heures qui suivent leur apparition, il en apparaît sur d'autres points 
de la face et sur les extrémités; on en voit quelques-unes sur le front. Les 
taches ont de 2 à 3 millimètres de diamètre; leur couleur est rouge vif ; 
elles disparaissent, complètement par la pression. Pendant que l'éruption sort, 
la température tombe, les symptômes généraux s’atténuent et le malade se 
sent mieux à son aise. Au cinquième ou au sixième jour les papules se trans
forment en vésicules à sommets transparents. Chacune d’elles est élevée, cir
culaire, et présente au centre une petite dépression ou ombilication. Vers le
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huitième jour les vésicules se transforment en pustules, Vombilication dispa
raît. le sommet plat prend une forme globuleuse et devient gris jaunâtre, à 
cause du pus qu'il contient. Autour de chaque pustule on voit une zone in
jectée ; entre les pustules la peau est enflée. Elles arrivent à maturité d’abord 
sur la face,ensuite dans les diverses régions suivant l’ordre d’apparition. Alors 
la température s’élève (lièvre secondaire) et les symptômes généraux reparais
sent. Le gonflement autour des pustules s’accompagne sur la face d'une forte 
tension et de douleurs vives; les paupières enflent et se ferment. Dans la forme 
discrète, la température de maturation des pustules ne reste généralement pas 
élevée plus de vingt-quatre ou trente-six heures; aussi, dès le dixième ou 
onzième jour, la fièvre disparaît et la période de convalescence commence. Les 
pustules sèchent rapidement, d'abord sur la face, puis dans les autres régions, 
et au quatorzième ou quinzième jour la desquamation peut être très avancée 
sur la face. La marche et la répartition de l'éruption sont souvent très carac
téristiques. L’abdomen, les aines et les jambes sont les régions atteintes en 
dernier lieu. L’éruption est souve.nl abondante à la partie supérieure du dos, 
faible ;i la partie inférieure. La présence de vésicules dans la bouche, le pha
rynx et le larynx cause de la douleur et du gonflement de ces régions, avec 
perte de la voix. La persistance de cicatrices profondes est surtout en rapport 
avec la gravité de la maladie. L’opinion de Sydenham, « que la petite vérole dis
crète laisse rarement des traces ». se vérifie dans la plupart des cas. L'odeur 
d’un malade atteint de la petite vérole est très caractéristique même aux pre
mières périodes, et elle m'a servi pour le diagnostic d'un cas douteux.

2“ Forme confluente. — Après des symptômes initiaux analogues, mais géné
ralement plus intenses, le rash apparaît au quatrième jour, ou, suivant Sydenham 
au troisième jour. Plus l’éruption se montre précocement avant le quatrième 
jour, plus il est sôr qu elle deviendra confluente (Sydenham). Les papules 
peuvent être d’abord isolées, et l’éruption peut ne devenir confluente que plus 
tard, è sa période de maturation. Mais dans les cas graves, la peau est enflée et 
hyperhémique et les papules sont très voisines les unes des autres. Sur les 
pieds comme sur les mains les papules sont semées l’une près de l’autre; elles 
sont plus isolées sur les membres et tout à fait discrètes sur le tronc. Lorsque 
l’éruption apparaît, il y a rémission des symptômes et de la fièvre, mais d’une 
façon moins accusée que dans la forme discrète. Quelquefois la température 
s’abaisse jusqu’il la normale et le malade peut .se sentir bien à son aise. Puis, 
généralement au huitième jour, la température remonte, les vésicules se trans
forment en pustules, (’hyperhémie devient intense, l’enflure de la face et des 
mains augmente ; au dixième jour les pustules sont complètement mûres, beau
coup d'entre elles se sont fusionnées, et toute la peau de la tête aux pieds n'est 
qu'un abcès superficiel. La fièvre s’élève à 103" F. (40u C. ou 100* F. (-41° C.), le 
pouls est entre 110 et 120; souvent il y a du délire. Comme l’a signalé Sydenham, 
chez les enfants la diarrhée et chez les adultes la salivation sont des symptômes 
habituels de celte période. La soif est généralement intense. L’éruption peut 
aussi exister dans la bouche; ordinairement le pharynx et le larynx sont pris 
également et la voix est voilée. Les ganglions cervicaux sont très tuméfiés. A 
cette période le malade offre un tableau terrible; nulle autre maladie ne l’égale, 
et il justifie l'horreur et l'effroi qui, dans l’imagination publique, s'attachent à 
la petite vérole. Même quand l'éruption est confluente sur la face, les mains et 
les pieds, les pustules restent discrètes sur le tronc. La gravité, comme Sy
denham l'a dit, est en rapport avec le nombre des pustules sur la face. « Si
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sur la face elles sont aussi denses 'que le sable, il n’y » pas d avantage à les 
avoir rares et écartées sur le reste du corps. * Dans les cas mortels, vers le 
dixième ou onzième jour le pouls devient plus faibli; et plus rapide, le délire 
s'accuse, il y a des soubresauts, de la diarrhée, et avec ces symptômes le ma
lade meurt. Dans d'autres cas, entre le huitième et le onzième jour apparaissent 
des symptômes hémorragiques. (Junnd il y a guérison, le malade entre au 
onzième ou au douzième jour dans la période de dessiccation.

Desiccation. — Les pustules s’ouvrent et leur pus s'évacue, ou elles se des
sèchent et forment des ermites. Pendant toute la troisième semaine la dessica
tion suit son cours et dans les cas de gravité moyenne la lièvre secondaire 
peut s'abaisser ; dans d'autres elle persiste jusqu'à la quatrième ,semaine. 
Les ermites de la variole confluente restent longtemps adhérentes 'et la cica
trisation peut demander trois ou quatre semaines. Sur la face elles tombent 
isolément ; mais l’épiderme épais îles mains et des pieds peut se détacher en

2. Lx variole hémorragique se présente sous deux formes. Dans l'une, la 
variole pétéchiale ou variole noire (purpura variolosa), les symptômes spéciaux 
apparaissent de bonne heure et la mort survient au bout de deux à six jours. 
Dans l'autre forme, la maladie suit son cours comme une variole ordinaire, 
et dans la période vésiculeuse ou pustuleuse des hémorragies se produisent 
entre les éléments éruptifs ou sur les muqueuses; c’est la variole pustuleuse 
hémorragique (I).

La variole hémorragique est plus fréquente dans certaines épidémies 
que dans d’autres. Kl le est moins fréquente chez les enfants que chez les 
adultes. Sur 27 cas admis à la section des varioleux du Montreal General 
Hospital, on comptait 3 malades de moins de 10 ans, 4 entre 15 et 20 ans. 
9 entre 20 et 43 ans. 7 entre 25 et 35 ans, 3 entre 35 et 45 ans, 1 au-dessus de 
50 ans. Les personnes jeunes et vigoureuses paraissent plus sujettes à cette 
forme. Plusieurs de nos malades étaient au-dessus de la moyenne comme déve
loppement musculaire. Les hommes sont plus souvent atteints que les 
femmes; ainsi, parmi mes cas, 21 étaient de sexe masculin, G seulement de 
sexe féminin. L'influence de la vaccination est mise en évidence parle fait que, 
sur les 27 malades, 14 n'avaient jamais été vaccinés, et les 13 qui présentaient 
des cicatrices n’avaient pas été revaccinés.

Dans le purpura variolosa, la maladie débute par les symptômes habituels, 
mais avec des troubles plus intenses. Le soir du second ou du troisième jour 
il y a un rash hyperhémique diffus, surtout dans les aines, avec de petites 
hémorragies punctiformes. Le rash s’étend, devient plus nettement hémorra
gique, elles dimensions des taches augmentent. Des ecchymoses apparaissent 
sur les conjonctives, et dès le troisième jour il peut y avoir des hémorragies 
«les muqueuses. La mort peut survenir avant que les papules soient apparues.

Dans cette affection vraiment terrible, le malade présente parfois un aspect 
effroyable, la peau peut avoir une teinte uniformément pourpre et l’infortunée 
victime peut même être couleur jus de pruneau. La face est enflée; d'abon
dantes hémorragies conjonctivales, jointes à l'enfoncement des globes oculaires, 
donnent au visage l’aspect de fantôme. L'intelligence peut être lucide jusqu’à 
latin. La mort survient du troisième au sixième jour; dans treize de mes cas 
elle a eu lieu entre ces deux limites. La plus, rapide est survenue au troisième

(11 Kite 6*1 désignée en France sou» le nuin <lv variole hémorragique svnmdnire.
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jour; il n’y avait pas encore trace de papules. Les hémorragies des muqueuses 
peuvent manquer : ainsi dans un cas 1res virulent, la mort survient sans hémor
ragies au début du qualiième jour. L’hématurie est peut-être l’hémorragie la 
plus fréquente ; en seconde ligne vient l’hématémèse ; le melœna a été observé 
dans un tiers des cas. Il y a eu métrorragie chez une seule des six femmes de 
ma statistique. J’ai observé cinq fois l’hémoptysie. Le pouls,dans cette forme de 
petite vérole, est rapide et souvent dur et petit. La fréquence des inspirations 
est très augmentée et n’a aucun rapport avec l'intensité delà lièvre.

Dans la variole pustuleuse hémorragique (variole hémorragique secondaire. 
la maladie évolue comme une variole grave, et les hémorragies ne se produisent 
pas avant la période vésiculeuse ou pustuleuse. Le premiersigne est une hémor
ragie entre les aréoles périphériques des pustules; ensuite les pustules mures 
se remplissent du sang. Plus l’hémorragie est précoce, plus le danger est grand. 
L'hémorragie des muqueuses est fréquente également dans celle forme de 
variole; la grande majorité des cas sont .mortels, généralement au septième, hui
tième ou neuvième jour, pourtant quelques cas guérisent. Chez les malades à 
variole discrète, si on les laisse se lever trop loi, il peut y avoir des hémor
ragies dans lés pustules des jambes.

Réaction leucocytaire. Dans la variole vraie, il y a une leucocytosc mar
quée, de 12.000 à 16.000. vers le huitième jour ; cette leucocytosc diminue ensuite 
un peu, puis remonte vers le douzième ou le quatorzième jour, quelquefois 
jusqu'il 18.000 el 20.000. Il y a augmentation du nombre des mononucléaires; ce 
peut être la seule particularité marquante des cas bénins (Magralh, Brinkerhofï 
et Bancroft) (1).

3. Vaimoloïue. — Ce terme s’applique à la variole modifiée qui atteint les 
individus ayant reçu la vaccination. Elle peut débuter d’une façon brusque et 
intense, la température atteignant 103° F. (39°,8 C.l. Plus souvent, elle est à tous 
égards moins grave dans ses symptômes de début ; cependant la céphalée el la 
rachialgie peuvent être très pénibles. Les papules apparaissent au soir du troi
sième jour ou au quatrième jour. Elles sont en petit nombre el peuvent 
n’exister que sur la face et les mains. La fièvre tombe lout d'un coup et le ma
lade se sent tout à fait à son aise. La vésiculation et la maturation des pustules 
se font rapidement, et il n'y a pas de fièvre secondaire. Il est rare que des 
cicatrices subsistent. En règle générale, quand la variole atteint une personne 
qui a été vaccinée dans les cinq ou six dernières années, la maladie est bénigne; 
pourtant elle peut être grave et même mortelle.

Formes abortives. — Comme on l’a vu, les épidémies récentes se sont 
caractérisées par le grand nombre des cas bénins. Même chez les enfants non 
vaccinés, il se peut que les pustules soient peu nombreuses, et que la maladie 
se liasse en peu de jours. Même avec une éruption dense, les vésicules, vers le 
cinquième ou le sixième jour, au lieu de se remplir, se dessèchent et avortent ; 
c’est ce qu’on appelle la variole cornée, ou cristalline, ou verruqueuse. Je n’ai 
pas observé de cas de ce genre à Montréal. Ils paraissent avoir été assez fréquents 
dans les dernières épidémies. Bancroft en a observé douze lors de l’épidémie 
de Boston, trois chez des médecins et du personnel hospitalier. Les symptômes 
sont de la céphalée, de la rachialgie, de la fièvre et des vomissements. Comme 
on l’a vu, les pustules peuvent être rares et passer inaperçues, même chez des

i) La valeur clinique delà myélocylose a été signalée, en France, par MM. Itogcr et 
Weil, Counnont cl Montagard.
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individus non vaccinés. Un des cas de Bancroft présentait un intérêt particulier.
Il s'agissait d'une jeune femme enceinte qui eut des symptômes légers, mais 
pas de rash après s’être exposée à la contagion. Son enfant, à l’âge de deux 
jours, présenta une éruption typique.

Complications. — Étant données la gravité d’un grand nombre de cas, lu 
généralisation de la maladie à tout l'organisme et la multiplicité des foyers 
de suppuration, il est remarquable que les complications de la variole soient 
peu nombreuses.

La laryngite est grave à trois pointsde vue; elle peut produire un œdème de 
la glotte mortel; elle est sujette à s'étendre et à intéresser les cartilages, dont 
vile détermine la nécrose ; en diminuant la sensibilité du larynx, elle peut per
mettre à des particules irritantes d’atteindre les voies aériennes inférieures, où 
elles déterminent de la bronchite ou de la broncho-pneumonie.

La broncho-pneumonie existe presque invariablement dans les cas mortels. 
La pneumonie lobaire est rare. La pleurésie est fréquente dans certaines épi
démies.

Les complications cardiaques sont rares également. Au plus fort de la fièvre, 
on perçoit assez souvent un souffle systolique à la pointe; mais l'endocardite 
simple ou maligne se rencontre rarement. La péricardite elle aussi est très rare. 
La myocardite paraît plus fréquente et peut coïncider avec de l’endartérite des 
vaisseaux coronaires.

Parmi les complications intéressant l’appareil digestif, la parotidite est rare. 
Dans les cas graves, on trouve une angine pseudo-diphtérique étendue. Les 
vomissements, qui sont un symptôme si prononcé de la période de début,per
sistent rarement. Lu diarrhée n’est pas rare, comme l’a noté Sydenham: elle est 
très générale chez les enfants.

L'albuminurie est fréquente. Mais il y a rare meut une véritable néphrite. 
On peut trouver de l’inflammation des testicules (1) ou des ovaires.

Les complications qui atteignent le système nerveux comptent parmi les 
plus intéressantes et les plus graves. Chez les enfants, les convulsions sont 
fréquentes, (liiez les adultes, le délire de la période du début peut persister et 
devenir violent, puis finalement dégénérer en un coma mortel. L’aliénation 
consécutive ù la fièvre se rencontre quelquefois pendant la convalescence; très 
rarement il y a épilepsie. Beaucoup d’anciens auteurs parlent d’une paraplégie" 
se rattachant à la rachialgie intense du début ; mais il est probable qu’elle provient 
des douleurs lombaires et crurales excessivement pénibles du début, et que ce 
n’est pas une vraie paraplégie. Il faut la distinguer de la paraplégie qui se produit 
pendant la convalescence et qui peut être due à de la névrite périphérique ou à 
de la myélite diffuse (Westphal). La névrite peut, comme dans la diphtérie, 
intéresser le pharynx seul, ou avoir des localisations multiples ; ce qu’on 
appelle le pseudo-tabes ou l'ataxie variolique est, suivant toute apparence, de 
nature névritiquo. On a observé dans quelques cas de l’hémiplégie et de 
l'aphasie, provenant d’encéphalite.

Parmi les complications les plus constantes et les plus ennuyeuses de la 
petite vérole, il laut noter celles qui intéressent la peau. Pendant la convales
cence, les furoncles sont très fréquents et parfois graves. On observe aussi de 
l’acné et de l’ecthyma. Il peut survenir «les gangrènes locales dans diverses 
régions.

(1) V. Esmonbt, TIi. Paris, 1903.
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L’arthrite peut s'observer, en général, pendant la période de desquamation ; 
elle peut devenir suppurée. On constate parfois de l’ostéomyélite aiguë. Il se 
produit parfois, après la desquamation, une remarquable éruption secondaire 
(variole récurrente).

Sens spéciaux. — Les complications oculaires, autrefois si communes et si 
graves, ne sont plus si fréquentes actuellement, grâce aux soins que l’on prend 
pour tenir les conjonctives propres. Dans les cas graves, il est commun 
d'observer de la conjonctivite catarrhale et purulente. Les sécrétions déter
minent des adhérences des paupières, et si l’on ne prend pas de grandes pré
cautions. il se produit une kératite diffuse qui peut arriver à l'ulcération et à 
la perforation. L'iritis n’est pas très rare. L’otite moyenne est une complication 
qui s’observe quelquefois; elle résulte ordinairement d’une propagation de la 
maladie par les trompes d’Eustache.

Pronostic. — Chez les personnes non vaccinées, la petite vérole est une 
maladie très grave ; la proportion des morts est de 25 ù 35 p. 100.

D’après le rapport de William M. Welch au sujet du Municipal Hospital 
de Philadelphie, sur 2.831 cas de variole, 1.534, soit 54,18 p. 100, se terminèrent 
par la mort, tandis que sur 2.169 cas de varioloïde, 28 seulement, soit 1,29 p. 100, 
furent mortels. Le purpura varioleux est invariablement mortel, et le plus 
grand nombre des malades atlcints de formes confluentes graves succombent. 
Les individus intempérants ou affaiblis résistent moins bien û la maladie. 
Comme Sydenham l’a observé, le danger est directement proportionnel à 
l'intensité de l’affection sur la face et les mains. « Ouand la fièvre augmente 
après l’apparition des pustules, c’est mauvais signe ; quand elle diminue à leur 
apparition, c’est bon signe » (Rhazès). Une fièvre très élevée avec délire et 
soubresauts tendineux est de mauvais présage. La maladie est particulière
ment funeste chez les femmes enceintes et détermine d'ordinaire l’avortement. 
Toutefois les choses ne se passent pas toujours de la même manière, et j’ai eu 
deux exemples de varioles graves guérissant après avortement. L’avortement 
même n'est pas inévitable. La pharyngite et la laryngite très graves sont des 
complications mortelles.

La mort à la période de début esl déterminée par l'action de la toxine sur 
le système nerveux. Dans les périodes finales, elle se produit d’ordinaire vers 
le onzième ou le douzième jour, quand l’éruption est dans son plein. Chez les 
enfants et quelquefois chez les adultes, les complications laryngées et pulmo
naires déterminent la mort (t).

Diagnostic. — Au cours d’une épidémie, le frisson initial, la céphalée et la 
rachialgie, jointes au vomissement, mettent le médecin sur ses gardes.

Les rashs du début peuvent induire en erreur. Le rash scarlatiniforme a 
rarement l’étendue et n’a jamais la persistance du rash de la vraie scarlatine. 
J'ai vu prendre le rash de la rougeole pour le rash initial de la petite vérole. 
L’état général du malade, l'existence du coryza et de la conjonctivite, le signe 
de Koplik, peuvent être de meilleurs indices que le rash lui-même en.faveur 
d’une rougeole.

La variole hémorragique maligne peut déterminer la mort avant que le rash 
caractéristique soit apparu. Sur 27 cas de variole hémorragique, il n’en est

(1) Le professeur Landuuzy a remarqué la grande fréquence de la tuberculose chez les 
anciens varioleux. — Sans qu’on sache rien des liens qui unissent ces deux maladies, il semble y 
avoir là une notion de pronostic éloigné qui n'est pus négligeable.
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qu’un (avec mort au troisième jour) où l'inspection ne révéla pus «le papules. 
Dans trois cas avec mort au quatrième jour, on releva l'éruption papuleuse 
caractéristique. Il peut être difficile ou impossible de distinguer entre c«*tl«* 
forme de variole hémorragique et la scarlatine hémorragique ou la rougeole 
hémorragique ; pourtant «Inns celte dernière il est rare que les muqueuses soient 
aussi complètement prises. Comme il est assez naturel, étant «lonné les analo
gies qui existent entre les deux affections, la varicelle est la maladie «pii induit 
en erreur le plus souvent. C'est ce «pii est arrivé particulièrement dans l'épidémie 
bénigne qui a régné surtout aux États-Unis dans ces trois dehiières années. I n 
nègre fut admis dans mon service au quatrième jour «le sa maladie. La petite 
vérole ne régnait pas à ce moment «‘t on le considéra comme atteint «le 
varicelle. A la suite de ce cas, 8 autres cas se déclarèrent, quelques-uns extrè- 
mement bénins ; mais notre erreur fut mise en évidence par l’apparition, chez 
un homme qui avait été exposé à la contagion dans le service, d’une p«»t it«* 
vérole confluente très grave. Il faut avoir présents à l'esprit les points suivants : 
«l'abord, l'expérience des quelques dernières années a montré «pi’il peut «*xisl«*r 
des épidémies très hénigims de petite vérole vraie; en second lieu, tout nombre 
un peu considérable de maladies contagieuses s«i produisant chez les adultes 
avec éruption pustuleuse est fortement en faveur de la petite vérole. Les carac
tères du rash ont moins «le valeur. Son abondance sur le tronc dans la varicelle 
est un caractère important. Au début, les papules «lonmuil rarement l’impres- 
sion «le grains et la sensation «le dureté «le l'éruption variolupu*. Les vésicules 
sont plus superficielles, l'aréole infiltrée n'est pas aussi intense, ni aussi c«ms- 
tante, et en règle générale on peut voir sur un même malade les éléments érup
tifs à toutes l«‘s phases «le leur développement. La plus grande durée <!«• 
la période d'invasion, les rashs prodromiques, la plus gramle intensité «lu 
début, sont encore des caractères importants d«* la petite vérole. Mais, coninn* 
je l'ai dit, dans certaines épidémies bénignes, il faut reconnaître que le «lia- 
gnostic sur la nature «le l'épidémie n’est parfois confirmé que par l'appa
rition «l’un cas grave, «le la forme confluente ou hémorragique.

La maladie peut aussi êlr«* confondue avec la méningite cérébro-spinale, «laits 
laquelle les symptômes purpurines n«* sont pas rares. Un enfant <!<• 4 ans tomba 
subitement malade, avec «le la fièvre, des douleurs dans le d«»s et la tète; au 
second et au troisième jour, des pétéchies apparurent sur la peau. Il y avait de la 
raideur «le la nuque et une rigidité prononcée des membres. Les hémorragies 
devinrent plus abondantes ; finalement il y eut une hématémèse et l’enfant mou
rut au sixième jour de la maladie. A l’autopsie, on ne trouva pas de lésions «!«• mé
ningite cérébro-spinale,et sur la peau profomlément hémorragique on aperçut fa 
cilement «les papules. Le diagnostic post mortem «le petite vérole fut malheureu
sement confirmé par le cas de la mère qui fut frappée de variole et en mourut.

Sgphilides pustuleuses. — Une éruption syphilitique pustuleuse très abon
dante peut être prise pour la variole, surtout si elle s'accompagne «le fièvre ; mais 
l’histoire de la maladie et la répartition des pustules, en particulier leur petit 
nombre sur’la face, ne laissent pas «l’hésitation sur le diagnostic.

La morve pustuleuse a été prise pour lu variole. A Montréal, dans un «ras 
remanpiable de ce genre, il y avait une éruption pustuleuse très étendue, que 
nous prîmes d’abord pour de la variole; mais la suite de l'évolution et le fait que 
la morve sévissait sur les chevaux de l’écurie amenèrent à poser le vrai «lia- 
gnostic. L’éruption ressemblait exaclenmnt à celle qui est décrite dans la mono
graphie de Layer (De la Morve, 1837).
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Il paraît que Vimpetigo contagiosa a été pris parfois pour la variole.
Traitement. — Considerations générales. —L’isolement dans les hôpitaux 

spéciaux est de rigueur. En cas d’épidémies locales, on peut construire des ba
raquements ou des tentes temporaires. Dans les grandes villes, étant donné la 
fréquence avec laquelle les épidémies reparaissent, il vaut la peine d’avoir un 
hôpital spécial de varioleux. Si les terrains sont vastes et si l'on prend tontes les 
précautions nécessaires, il n'y a pas de raison pour que cet hôpital ne soit pas 
une partie de l'hôpital général des maladies infectieuses.

L’objection du danger de la propagation de la petite vérole par l'air (voir 
plus haut) me paraît sérieuse.

Dans les premiers temps, deux symptômes demandent un traitement : la 
rachialgie, contre laquelle il faut administrer de l'opium sous une forme quel
conque, comme le conseille Sydenham, et les vomissements, qu’il est difficile 
d’arrêter et qui peuvent être incoercibles. Il 11e faut donner aucun aliment, 
seulement un peu de glace et de champagne; d’ordinaire, les vomissements 
s’arrêtent lorsque l’éruption apparaît.

Le régime doit être le régime habituel des fièvres, avec eau froide à discré
tion, ou de la tisane d’orge, ou le « scotch borse » (farine d’avoine et eau; on 
peut ajouter du jus de citron).

Contre la fièvre, on peut employer les aspersions froides ou les bains froids : 
ces derniers, ou le drap mouillé froid, sont préférables quand il y a délire in
tense avec lièvre élevée.

Le traitement de l’éruption est important. Après avoir essayé toutes sortes 
de remèdes, comme de toucher les pustules au nitrate d’argent, ou de les traiter 
par l’iode ou diverses pommades, j’en suis arrivé à la conclusion de Sydenham, 
que lorsqu’il s’agit d’empêcher [la face d’être défigurée par les cicatrices, « le 
seul effet des huiles, liniments, etc., est de rendre les croûtes blanches plus 
lentes à se détacher ». Le meilleur traitement local est peut-être d’appliquer 
sur la face et les mains de la toile imbibée d’eau, à laquelle on peut ajouter des 
antiseptiques comme l’acide phénique ou le biiodure. Cette médication soulage 
beaucoup de malade; il est bon de faire pour la face un masque de toile, qu’on 
peut ensuite recouvrir de taffetas gommé quand les croûtes commencent à se 
former; le point capital est de les maintenir absolument humides, ce qu’on peut 
faire avec de l’huile ou de la glycérine. On prévient ainsi la dessiccation et la 
diffusion des squames épidermiques. La vaseline est particulièrement utile, et 
à cette période on peut en user à discrétion pour la face. Elle soulage d’ailleurs 
les démangeaisons. Contre l’odeur parfois si caractéristique et si désagréable, 
les solutions phéniquées faibles sont probablement le meilleur remède (1). Si 
l’éruption est abondante sur le cuir chevelu, il faut couper les cheveux courts, 
pour prévenir leur agglomération, la suppuration et la décomposition des 
croûtes.

Les papules mûrissent moins bien quand elles sont abritées contre la 
lumière ; aussi s'est-on efforcé, depuis des siècles, de modifier l'évolution des 
pustules, soit en évitant la lumière, soit en en modifiant le caractère. Au Moyen 
Age, Gilbertus Magnus et John of Gaddesden recommandaient d’envelopper le 
malade dans de la flanelle rouge, el c’est ainsi que John de Gaddesden traita

(1) MM. Belin et Salomon, après Zuelzer, Virhncwetz, etc., ont remarqué l'action remarquable 
-du xylol administré par la voie digestive, sur l'odeur des varioleux et sur l'évolution de l'érup-
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le fils d’Édouard Ier. Une ancienne pratique des Égyptiens et des Arabes était 
de couvrir de feuilles d’or les parties exposées à l'air. Lutzenberg, médecin dis
tingué de la Nouvelle-Orléans, traita des malades eu 1832 en les mettant à l’abri 
de la lumière solaire. Récemment, Kinsen a préconisé le traitement par la 
lumière rouge. Les observations fuites sur ce traitement ne sont pas concor
dantes. Nash déclare qu'il peut influer sur l’évolution de l’éruption, mais 
Ricketts et Ryles n’ont remarqué aucune action, même dans les cas traités 
par ce moyen aussitôt que possible.

Complications. — Si la diarrhée est intense chez les enfants, on peut donner 
de l'élixir parégorique. Quand le pouls devient faible et rapide, on peut ad
ministrer les stimulants à discrétion. Le délire aigu peut rendre nécessaire le 
chloroforme ou la morphine; pour des symptômes nerveux moins intenses, le 
meilleur traitement consiste dans les bains ou les enveloppements froids.Contre 
les hémorragies graves des formes malignes il n’y a rien à faire, et c'est pure 
cruauté de gorger l’infortuné malade de fer, d ergotine ou d'autres remèdes. Les 
symptômes d’obstruction du larynx (généralement par l’œdème) peuvent im
poser la trachéotomie. Dans les dernières phases de la maladie, si le malade 
est extrêmement débilité, ou affecté d’abcès ou d’escarres de décubitus, on peut 
le placer sur un matelas d'eau ou le traiter par les bains chauds continus.

Les soins à donner aux yeux sont importants. Il faut nettoyer à fond les 
paupières et laver les conjonctives avec une solution chaude de sel ou d'acide 
borique. Dans les cas de variole confluente, les paupières sont très enflées et 
collées l'une à l’autre; il faut une surveillance continuelle pour prévenir la ké
ratite. Il faut tenir propres la bouche et la gorge et commencer de bonne heure 
le traitement du nez par la glycérine et une huile adoucissante, pour prévenir 
la formation des croûtes dures.

Le traitement dans la période de convalescence est important. Des bains 
fréquents aident les croûtes à se ramollir; on peut huiler la peau tous les 
jours. La convalescence ne doit être considérée comme confirmée que quand la 
peau est parfaitement lisse et propre et ne porte plus aucune trace de squames.

V. - VACCINE (Cow-pox). - VACCINATION

Définition. — Maladie éruptive de la vache, dont le virus, inoculé à l’homme 
(vaccination), produit une pustule sur le lieu même, avec des troubles généraux, 
et détermine une immunité plus ou moins durable contre la variole.

On prend la vaccine soit directement à des veaux auxquels on communique 
la maladie dans des établissements fixes spéciaux (lymphe animale), soit à des 
personnes déjà vaccinées (lymphe humaine).

Historique. —Depuis des siècles, c’était une croyance c dans les cam
pagnes que la vaccine immunisait contre la petite vérole. La fameuse duchesse 
de Cleveland, à qui un plaisant disait qu’elle perdrait son gagne-pain si elle était 
défigurée par la petite vérole, répondit qu’elle u’avait pas peur de cette maladie, 
parce quelle avait eu une maladie qui la garantissait contre la petite vérole. 
Jesty, fermier du Dorsetshire, avait eu la variole, et en 1774 vaccina avec succès 
sa femme et deux fils. Plett, en 1791, dans le Holstein, vaccina aussi avec succès 
trois enfants. Quand Jenner était étudiant à Sodhury, une jeune tille qui venait 
consulter s’écria, quand on parla de variole : « Je ne puis avoir cette maladie,

OSLER. y
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car j'ai eu la vaccine. » A la suite de cette réponse, Jenner parla de la chose à 
Hunter, qui lui répondit par le fameux conseil : « Pas d’hypothèses, mais des 
expériences; delà patience et de la précision. » Dès 1780,l'idée du pouvoir immu
nisant de la vaccination était fermement établie dans l’esprit de Jenner. Le pro
blème qui l’occupait depuis tant d’années arriva à une solution pratique quand, 
le 14 mai 1796, il prit de la sérosité de la main d’une laitière, Sarah Nelmes, 
qui avait la vaccine, et inocula un jeune garçon appelé James Phipps, Agé de 
huit ans. Le 1er juillet, il prit le contenu d’une pustule variolique et l’inocula à 
l'enfant; nulle maladie ne s’ensuivit. En 1798 parurent les « Recherches sur les 
causes et les effets de la Variola vaccin;e, maladie découverte dans certains comtés 
de I Ouest de l’Angleterre, en particulier dans le Gloucestershire, et connue 
sous le nom de Cow-pox ( 1).

Aux États-Unis, la vaccine fut introduite par Benjamin Waterhouse, pro
fesseur de physique à Harvard, qui, le 8 juillet 1800, vaccina 7 de ses enfants. 
A Boston, le 16 août 180v2, la vaccine fut inoculée à 19 jeunes garçons. On fil 
une expérience de contrôle en inoculant à 2 enfants non vaccinés un même 
virus varioleux ; l’un et l’autre prirent la maladie. Puis on inocula les 19 enfants 
vaccinés le 16 août avec le virus provenant de ces deux enfants, et on n’obtint 
aucun résultat. C’est une des expériences fondamentales les plus typiques qui 
aient été faites dans l’histoire de la vaccination, et elle justifiait complètement 
la conclusion du Bureau de l'hygiène : « La vaccine est une garantie absolue 
contre la variole. *

Les praticiens devraient connaître familièrement les textes relatifs à la vac
cination. Le numéro du centenaire, dans le British Medical Journal 11896 . est 
particulièrement précieux. Le rapport de la Commission royale sur la revacci
nai ion (1897), l’article complet de T.-D. Acland et Copeman dans l’Encyclopédie 
d’Allbutt, el la monographie récente de Cory, fournissent des matériaux en abon
dance. Aux fonctionnaires chargés de l’hygiène publique, qui veulent répandis 
sous une forme maniable des notions sur la variole et la vaccination, les bro
chures publiées par la British Medical Association (British Medical Journal, 
1898, vol. 1, p. 632) rendront de grands services. La loi allemande sur la vacci
nation (traduction anglaise, Berlin, B. Paul, 1904) contient des informations et 
des statistiques importantes.

Nature de la vaccine. — La vaccine est-elle une maladie distincte et indépen
dante, ou n’cst-elloque la variole modifiée par son passage chez la vache ?.Malgré 
l’abondance des observations, la question n’est pas encore tranchée, comme on 
peut le voir par les vues diamétralement opposées qu’expriment d’une part 
Copeman, d’autre part Brouardel. Les expériences peuvent être divisées en deux 
groupes ; d’une part, il y a celles où l'inoculation de produits varioleux à la 
génisse a déterminé une éruption ressemblant sous tous les rapports aux vési
cules de vaccine. La lymphe du premier animal, inoculé A un second et à un 
troisième, produisait dans ces expériences les lésions caractéristiques de la 
vaccine, et la lymphe du premier, du second et du troisième animal, employée 
pour vacciner un enfant, déterminait une vaccine locale typique, sans aucun 
phénomène général de variole. Les expériences de Ceely, de Babcock et de divers 
autres savants contemporains, paraissent ne laisser aucun doute sur le fait que

(1) «An Inquiry into Hie Causes and Effects of the variola vaccina*, a Disease discovered in some 
of the XVeshem Counties of England, partie,ullarly Gloucestershire, and known by the name of 
cow-pox •• (pp. III. 75, 4 planches, Londres, 1798).
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l'inoculation de matière varioleuse chez le veau peut déterminer une vaccine 
typique. A un certain moment, c’est par ce procédé qu’on préparait en Angle
terre une grande partie des produits destinés à la vaccination. D’autre part, on 
oppose à ces expériences celles de Chauveau, de Lyon. A 17 jeunes animaux on 
avait inoculé le virus varioleux. Il se produisit des petites papules rougeâtres 
qui disparurent rapidement, mais les animaux ne prirent pas la vaccine ; la de 
ces 17 animaux furent en outre1 vaccinés. Un seul de ces animaux présenta une 
éruption typique de vaccine. Pour déterminer la nature des papules primitives, 
on en excisa une et on l’inocula à un enfant non vacciné; le résultat lut une 
variole générale confluente. Un second enfant, inoculé avec la pustule primi
tive du premier enfant, eut une variole discrète. Les Français s’en tiennent 
toujours aux expériences de Lyon comme établissant la dualité îles maladies.

Les faits établis portent plutôt à croire que la vaccine et la variole équine 
(liorse-pox) sont de la variole modifiée par le passage chez l’animal ; ou bien, 
comme on en a émis l'idée, « la variole et la vaccine sont l’une et l'autre des
cendues d’une souche commune, d’un ancêtre, pour ainsi dire, qui ressemblait 
à la vaccine beaucoup plus qu’à la variole » (Copeman).

Les corpuscules décrits par Gucrnieri ont été étudiés d’une manière appro
fondie par Councilman et ses collègues, qui les regardent connue des formes 
d'un protozoaire (Cylorycles vacciniæ) à développement cyclique bien carac
térisé; ces formes augmenteraient de volume jusqu’à ce qu’elles subissent la 
segmentation.

Vaccination normale. — Période d'incubation : Il peut y avoir d’abord, au 
siège <le l’inoculation, un peu d’irritation, qui rétrocède.

Période d'éruption : Au troisième jour, en règle générale, on voit une papule 
entourée d’une zone rougeâtre. Elle augmente graduellement de volume, et au 
cinquième ou au sixième jour elle présente une vésicule bien définie, dont les 
bords sont soulevés, tandis que le centre est déprimé. Au huitième jour, la vési
cule a atteint son volume maximum. Elle est ronde et distendue par un liquide 
limpide ; le contour est dur et surélevé, l’ombilication est plus marquée. Au 
dixième jour, l’aréole est encore large et entourée d'une aréole étendue. Le con
tenu est devenu purulent. La peau est enflée, indurée, souvent douloureuse. Au 
onzième ou au douzième jour, l’hyperhémie diminue; la lymphe devient plus 
opaque et commence à se dessécher. A la fin de la seconde semaine, la vésicule 
est transformée en une croûte brunâtre, qui peu à peu devient sèche et dure ; 
en une semaine à peu près (vers le vingt et unième ou le vingt-cinquième jour 
de la vaccination), elle se détache, en laissant une petite cicatrice creuse circu
laire. Si les points d’inoculation ont été rapprochés, les vésicules fusionnent 
et peuvent former une vaste vésicule composée. Des symptômes généraux plus 
ou moins prononcés suivent la vaccination. Généralement, au troisième ou au 
quatrième jour la température s’élève; l’élévation peut persister et augmenter 
jusqu’au huitième ou neuvième jour. Il y a une leucocytose prononcée. Chez 
les enfants, il est banal d’observer avec la fièvre de l’agitation, surtout la nuit, 
et de l’irritabilité ; mais d’ordinaire ces symptômes sont peu prononcés. Si 
l’inoculation a été faite au bras, les ganglions axillaires grossissent et deviennent 
douloureux ; si elle a été faite à la jambe, ce sont les ganglions inguinaux qui 
se prennent. La durée de l'immunité est extrêmement variable ; elle diffère 
suivant les individus. Dans certains cas, elle est permanente, mais la pluparl 
des individus redeviennent inoculables au bout de dix ou douze uns.

La revaccination devrait être pratiquée entre dix et quinze ans, et systémali-
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quemcnt qunml la variole est épidémique. La « susceptibilité à In revaccination » 
est très générale. Kn 18iM-18‘J2, des pustules de vaccine se développèrent 
chez 88,7 p. 100 des troupes nouvellement enrôlées de l'armée allemande ; la 
plupart des recrues avaient déjà été vaccinées deux l'ois dans leur vie. La 
vésicule de revaccination est généralement plus petite, elle offre moins d'indu
ration et d’hyperhémie, sa cicatrice est moins prononcée. Il faut prendre des 
soins particuliers pour observer la vésicule de revaccination, car il arrive assez 
souvent qu’il se forme une pustule bâtarde, qui atteint son maximum de bonne 
heure et se dessèche eu une croûte au huitième ou au neuvième jour.

Vaccination irrégulière. — «) Vahiations locales. — Nous observons 
parfois des cas où la vésicule se développe rapidement avec beaucoup de dé
mangeaisons, elle n’a pas l’aspect aplati caractéristique ; la lymphe devient 
opaque de bonne heure, et la croûte se forme au septième ou huitième jour. 
L’évolution des pustules peut être d’une lenteur anormale. Dans les cas de ce 
genre il faut recommencer la vaccination avec une lymphe nouvelle. Le con
tenu des vésicules peut être aqueux ou sanguin. Dans la de dévelop
pement, la rupture ou l’irritation des pustules peut amener de l’ulcération et 
de l’intlammation. Un l'ait qui se produit très rarement est la réapparition de 
la pustule à la même place. Sutton rapporte quatre réapparitions de ce genre 
en six mois.

b) Vaccine généralisée. — 11 n’est pas rare de trouver des vésicules au voi
sinage de la pustule primitive. Plus rarement, on a un véritable rash pustu
leux généralisé, qui se développe dans diverses parties du corps, en commen
çant souvent dans la région des poignets ou dans le dos. Les pustules secon
daires peuvent continuer à se manifester pendant les cinq ou six semaines qui 
suivent la vaccination. Chez les enfants, la maladie peut être mortelle. Les pus
tules peuvent être part iculièrement abondantes sur 'le membre vacciné ; elles 
se produisent ordinairement du huitième au dixième jour.

c) Complications. — Chez des sujets mal portants, ou par suite de mal
propretés ou de traumatismes, les vésicules s'enflamment et se transforment 
en ulcérations profondément creusées. Il peut s’ensuivre de la mortification et 
de l’inflammation profonde du tissu cellulaire. Chez les enfants débilités il peut 
y avoir en même temps un rash purpurique. Acland divise de la manière sui
vante les périodes pendant lesquelles on peut s’attendre aux éruptions etcompli- 
calions possibles de la vaccine :

1u Pendant les trois premiers jours : érythème ; urticaire; éruptions vésicu- 
leuses et bulleuses; érysipèle inoculé par vaccination;

2° Après le troisième jour, et jusqu’à la maturation de la pustule : urticaire; 
Lichen urlicalufr, érythème polymorphe; érysipèle accidentel ;

8° Vers la tin de la première semaine ; vaccine généralisée ; impétigo; ulcé
ration vaccinale; abcès glandulaires; infections septiques; gangrène;

4° Après l’involution des pustules : maladies inoculées par vaccination (par 
exemple, la syphilis).

d) Transmission des maladies par la vaccination. — La syphilis a certai
nement été transmise par vaccination, mais les cas de ce genre sont très rares. 
Un grand nombre de cas de prétendue syphilis vaccinale doivent être rejetés. 
Kn fait, la question est de moindre importance depuis que s'est répandu l’em
ploi de la lymphe animale. On peut rapporter ici la triste expérience du doc
teur Lory. Il se vaccina lui-même quatre fois avec de la lymphe d'enfants syphi
litiques. La première fois, il y eut vaccination, mais non syphilis. Les deux
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tentatives suivantes furent négatives. La quatrième fois, il se vaccina avec la 
lymphe d’un enfant atteint de syphilis congénitale. La lymphe fut recueillie au 
bras de l'enfant en évitant avec soin toute contamination par le sang. A deux 
des points inoculés il apparut, au vingt et unième jour, des papules rouges. Le 
trente-huitième jour, on trouva une petite ulcération que M. Hutchinson dé 
clara de nature syphilitique. Les parties malades furent alors excisées. Au cin
quantième jour, les symptômes généraux étaient bien caractérisés. Parmi les 
difféienees entre la syphilis vaccinale et l’ulcère de vaccination, la plus impor
tante est peut-être que le chancre n'apparalt jamais avant le quinzième jour, 
et en général pas avant trois è cinq semaines, tandis que l'ulcération de la 
vaccine ordinaire est manifeste nu douzième ou nu quinzième jour. Dans le 
chancre, la perte de substance est généralenteil très superficielle et l’indu
ration très parchemineuse et spécifique, avec un. très légère aréole inflamma 
toire. L’hypertrophie ganglionnaire est, de plus, constante et indolore, tandis 
que pour l’ulcère vaccinal elle manque souvent et qu’elle est surtout de na
ture inflammatoire quand elle existe.

Tuberculose. — « Il n'a pas été présenté ù la Coinim. sion royale pour la 
vaccination un seul cas incontestable de tubercule produit par la vaccination » 
(Acland). Le risque de transmettre la tuberculose de la génisse est si faible 
qu'il est inutile de le prendre en considération. La transmission de la lèpre par 
lu vaccination est douteuse.

Les observations sur la présence d’actinomycètes dans le virus vaccinal ont 
été continuées par W.-T. Howard, qui l’a trouvé 24fois sur 95 cultures faites 
avec des virus de 5 producteurs de vaccine aux États-Unis.

Tétanos. — M. Farland en a réuni 95cas, à peu près tous américains. Soixante- 
trois se sont produits en 1901 ; la plupart provenaient d’une seule source 
de vaccine, dans laquelle R.-W. Wilson trouva le bacille du tétanos. La plupart 
des cas sont arrivés dans la région de Philadelphie. Depuis celle époque, 
M. Farland m’informe qu’il a été signalé très peu de cas. L’existence de cette 
terrible complication met en pleine lumière la nécessité des soins les plus 
scrupuleux dans la préparation de la vaccine animale, car le bacille du tétanos 
est presque constant dans les intestins du gros bétail.

e) Influkncb un la .vaccination svr u’autrks maladiks. — Une maladie 
latente peut être mise en branle par la vaccination. C.e fait esl arrivé pour la 
syphilis congénitale, parfois aussi pour la tuberculose... Autrefois régnait 
l’idée que la vaccination aurait une influence bienfaisante sur les maladies 
préexistantes. Thomas Archer, le premier médecin qui prit son diplôme aux 
États-Unis, recommandait la vaccination dans la coqueluche et «lisait qu’entre 
ses mains elle avait guéri (i ou 8 cas. Au plus fort «le la vaccination, il peut 
se produire «les convulsions, parfois suivies d'hémiplégie. J’ai vu un cas de ce 
genre avec Morris-J. Lewis.

Choix delà lymphe. — S’il est impossible de se procurer «ht la lymphe bovine, 
il faut prendre de la lymphe humaine, au huitième jour, el seulement sur «les 
vésicules parfaitement formées, non rompues, et dont l’évolution a été bien 
typique. Kn pépiant ou en grattant la surface, en faisant la plus gramle atten
tion à ne pas prendre du sang, on fait sortir la lymphe, qu’on peut recueillir sur 
des pointes d’ivoire ou ilans des tubes capillaires. L’enfant sur «|ui on prend lu 
lymphe doit être en bonne santé, vigoureux et reconnu comme «le bonne race, 
exempt de toute tare tuberculeuse ou syphilitique. La lymphe de veau glycérinée 
est devenue d'usage général. Le Local Government Hourtin publié récemment un
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utile* rapport do Thorne et Copeman à ce sujet ; on y trouvera des détails com
plets sur le mode de préparation. D'après ce rapport, tandis qifautrefois on 
faisait servir la lymphe d’un animal pour ”200 à 300 vaccinations, la lymphe gly- 
cérinée permettra de faire 4.000 à 3.000 vaccinations.

Technique. — On prend trop peu de soin dans les écoles d'Amérique pour 
apprendre aux étudiants la pratique de la vaccination. On choisit généralement 
pour cette opération le bras, dans la région des insertions du deltoïde. « Dans 
le monde », les mères préfèrent vacciner les lilies aux membres inférieurs. La peau 
doit être nettoyée et tendue. Puis, avec une lancette ou un stylet d’ivoire, il 
faut pratiquer de très légères incisions cruciales en un ou plusieurs endroits. 
Quand la lymphe s’est desséchée sur les instruments, il est bon de l'humidifier 
avec de l'eau chaude. Il ne faut pas rhabiller l’enfant tant que l’endroit n’est 
pas sec ; il est bon de protéger le lieu de l'incision, pendant un jour ou deux, 
avec de la toile ou un linge non empesé. Si l’érysipèle est régnant, ou s’il existe 
des suppurations dans le même logement, il convient d’appliquer un morceau 
de coton antiseptique. La vaccination se pratique d’ordinaire au second ou au 
troisième mois. Si elle ne réussit pas, il faut la répéter au bout de quelque 
temps. Toute personne exposée à la contagion de la petite vérole doit être revac
cinée. La vaccination, si elle réussit, immunisera généralement, mais pas tou
jours. Les cas où la petite vérole est contractée peu d’années après la vacci
nation sont probablement des cas de fausse vaccination.

Valeur de la vaccination. — Les progrès de l'hygiène ne rendent pas compte 
de la diminution de la variole et de son faible taux de mortalité. L’isolement 
est certainement un moyen auxiliaire utile, mais il ne remplace pas la vac
cination. On ne prétend pas que la vaccination prévienne la variole d’une 
manière invariable et permanente, mais dans l'immense majorité des cas l’ino
culation bien réussie rend l 'individu réfractaire pour un grand nombre d’années. 
Les collectivités où l'on pratique d'une façon complète et systématique la vac
cination et la revaccination sont celles où la variole fait le moins de victimes. 
L'armée allemande, depuis les lois coercitives de 1874, a joui d’une immunité 
pour ainsi dire complète: pas une seule mort par variole jusqu'à la dernière 
statistique de 1902, sauf un cas isolé dans des circonstances spéciales en 
1884-1883. D'autre part, les collectivités où la vaccination et la revaccina
tion sont obstinément négligées sont celles où les épidémies régnent le plus. 
Par suite d’un préjugé très répandu contre la vaccination, il s’était développé 
à Montréal, entre 1876 et 1884, une grande agglomération de gens non immu
nisés et les matériaux étaient prêts pour une vaste épidémie. Le terrain avait 
été préparé avec le plus grand soin, et il ne manquait que de jeter la semence, 
ce qui arriva à point le ”28 février 1883, grâce au conducteur de chemin de fer île 
Chicago (voir page 118). Dans les dix mois qui suivirent, des milliers de per
sonnes furent frappées de la maladie, et il en mourut 3.164.

Quoique les effets d’une vaccination unique puissent s'épuiser, comme nous 
l'avons dit, et que les individus puissent cesser d’être réfractaires à la variole, 
pourtant la mortalité dans les cas de ce genre est beaucoup plus basse que chez 
les personnes qui n’ont jamais été vaccinées. La mortalité chez les individus 
qui ont été vaccinés est de 6 â 8 p. 100 ; chez les non-vaccinés elle est d’au moins 
33 p. 100. Des documents établissent que plus les marques de vaccination sont 
nombreuses, plus est forte la protection contre la variole : ainsi, d’après le Rap
port sur la vaccination en Angleterre, sur 4.754 cas de variole, la proportion des 
morts avec une marque de vaccination était 7,6 p. 100 ; avec deux marques,
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1 |». 100 ; avec trois marques, 4,2 p. 100; avec quatre marques, 2,4 p. 100. D’après 
les statistiqucsde W.-M. Welch, sur 5.000cas de variole, les cas avec bonnes cica
trices représentent 8 p. 100, avec cicatrices suffisantes, li p. 100 ; avec îles cica
trices médiocres, 17 p. 100; les cas post-vaccinaux, 10 p. 100 ; les cas non vac
cinés, 58 p. 100.

VI - VARICELLE

Définition. — Maladie contagieuse aiguë de l'enfance, caractérisée par une 
éruption vésiculcuse sur la peau.

Étiologie. — l.a maladie se présente sous forme d'épidémies; niais on ren
contre aussi des cas sporadiques. Elle peut régner en même temps que la petite 
vérole, ou bien suivre ou précéder des épidémies de cette maladie. Une vari
celle n'immunise pas contre la variole. La varicelle est une maladie d'enfance; 
le plus grand nombre des cas se produisent entre trois et six ans. Les adultes 
qui n'ont pas eu la maladiedans leur enfance sont très sujets à en être atteints. 
Le germe spécifique n’a pas encore été découvert.

Il est hors de discussion que la varicelle est une affection tout à fait dis
tincte de la variole, et actuellement sans aucune relation avec elle. L’une 
n’immunise pas contre l'autre. Un enfant de 5 ans avait été reçu au Sainl- 
Thomas Hospital avec une éruption vésiculcuse, et isolé dans un service au 
même étage que le service des varioleux. Mais la maladie lui diagnostiquée 
varicelle par Hindou, Bennett et Bristowe. Le malade fui alors emporté cl 
vacciné ; la vaccine donna quatre vésicules, qui évoluèrent assez normalement. 
Le huitième jour après la vaccination, l'enfant eut de la fièvre. Le jour suivant, 
les papules apparurent et l'enfant eut une petite vérole bien caractérisée, avec, 
fièvre secondaire (Sharkey).

Symptômes. - Après une période d’incubation de dix à quinze jours, ren
iant commence à avoir de la fièvre ; dans certains cas, il a un léger frisson. Il 
peut y avoir des vomissements et des douleurs dans le dos et les jambes. Les 
convulsions sont rares. L’éruption apparaît d’ordinaire dans les vingt-quatre 
heures. On la trouve sur le tronc, du côté du dos ou du côté de la poitrine. 
Elle peut débuter par le front et la face. Ce sont d'abord des papules rouges, 
surélevées, qui en quelques heures se transforment en vésicules hémisphéri
ques contenant un liquide clair ou trouble. En règle générale, il n’y a pas 
d’ombilication ; mais dans certains cas rares les éléments sont aplatis et quel
ques-uns sont même ombiliqués. Ils sont souvent de forme ovoïde et paraissent 
plus superficiels que les vésicules varioliques. La peau du voisinage esl rare
ment infiltrée ou hyperhémiée. Au bout de trente-six ou de quaranle-lmit heures 
le contenu des vésicules est purulent. Elles commencent à baisser, et aux 
troisième et quatrième jour elles se trouvent transformées en croûtes d’un 
brun sombre, qui tombent et en règle générale ne laissent pas de cicatrice. Il 
apparaît de nouvelles séries d’éléments pendant les deux ou trois premiers 
jours de la maladie, de telle sorte qu’au quatrième jour on peut voir en général 
l’éruptiqn è toutes les étapes de son développement et de sa régression. Los 
éléments sont toujours discrets ; leur nombre peut varier de hint ou dix à 
plusieurs centaines. Comme dans la variole, un rash scarlatiniforme précède 
parfois le développement de l'éruption. L’éruption peut régner sur la muqueuse 
buccale et même parfois sur le larynx. Chez les adultes, la maladie peut être
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plus grave, la fièvre du début intense, le rash très étendu, et les symptômes- 
généraux relativement graves ; c'est dans ces cas qu’on a pu faire le dia
gnostic de petite vérole (varicelle varioliforme .

Vine ou deux modifications de l'éruption sont intéressantes. Les vésicules 
peuvent devenir très grandes et se transformer en bulles régulières, assez 
analogues à de l'ccthyma ou à du pemphigus (varicelle bulleuse). L'irritation 
causée par l'éruption peut [être excessive, et si l'enfant gratte ses boutons, il 
peut se former des plaies ulcéreuses qui guérissent en laissant de vilaines 
cicatrices. De fait, la varicelle laisse des cicatrices plus souvent que la vario- 
loïde. La fièvre est légère dans la varicelle, mais en règle générale elle ne 
disparait pas lorsque l’éruption se produit. Dans la grande majorité des cas, 
l'évolution de la maladie est bonne et elle ne laisse pas de suites fâcheuses. 
Elle peut se reproduire chez un même individu ; on connaît ties exemples de 
personnes l’ayant eue trois fois.

Chez les enfants délicats, en particulier chez les tuberculeux, il peut se faire 
de la gangrène a l'entour des vésicules (varicella escharolica), ou en d'autres- 
régions, comme le scrotum.

On a décrit des cas de varicelle hémorragique, avec ecchymoses cutanées et 
hémorragies des muqueuses.

11 peut exister de la néphrite. Au cours d’un cas de varicelle, on a observé 
line hémiplégie infantile. Dans une varicelle non compliquée, les lésions éten
dues de la peau ont entraîné la mort.

Le tluujnoslic est généralement facile, surtout si on a suivi le malade dès 
le début. Quand un cas se présente à l’observateur pour la première fois avec 
l’éruption bien sortie, la difficulté du diagnostic peut être considérable. L'abon
dance du rash sur le tronc est un signe très important dans la varicelle. Les 
éléments éruptifs de la varicelle sont plus superficiels, plus ampulliformes ; ils 
n’ont pas une aréole très profondément infiltrée ; en général on peut en voir à 
toutes les périodes de développement. Ils donnent rarement, au début, la sen
sation dure, granuleuse (sholly) de l’éruption variolique. Les symptômes géné
raux, l’intensité plus grande du début, la longueur de la période d'invasion, et 
la fréquence plus grande des rash prodromiques dans la variole, sont des élé
ments importants pour le diagnostic.

La mort est très rare, et, à moins qu’elle ne soit duc à des complications, 
elle rend douteuse la justesse du diagnostic. Ainsi sur les 116 morts que la 
varicelle aurait causées, en 1903, en Angleterre et dans le pays de Galles, il est 
probable, comme Tatham en émet l'idée, qu’un grand nombre étaient dues à 
des varioles non diagnostiquées.

La varicelle ne demande pas de Iraitement spécial. Si le rash est abondant 
sur la face, il faudra prendre de grands soins pour empêcher l'enlant de gratter 
ses pustules. On appliquera de la toile imbibée d'une lotion calmante.

VII. - FIÈVRE SCARLATINE

Définition. — Maladie infectieuse caractérisée par un exanthème diffus et 
une angine d’intensité variable.

Histoire. — Cette maladie a été distinguée au seizième siècle par Ingrasseas, 
de Naples, et Coyttar, de Poitiers; mais c'est Sydenham qui, en 1675,l’a décrite 
d'une façon complète sous le nom de fièvre icarlatinc.
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Étiologie. — Dans aucune autre infection aiguë l'intensité «les épidémies 
n'est aussi variable ; Sydenham et Bretonneau ont l'un et l'autre attiré l'atten
tion sur ce point. Certaines années, la scarlatine est bénigne; d'autres années, 
l'extension de l’épidémie étant la même, la scarlatine est terriblement maligne. 
C’est une affection très répandue, qui existe «lnns presque toutes les régions du 
monde et atteint toutes les rares humaines.

De temps en temps on observe des «'as sporadiques; les épidémies sont plus 
intenses en automne et en hiver. La gravité des épidémies est extrêmement 
variable ; cependant, en somme, «dies paraissent «levenir moins graves ; ainsi à 
Boston, de 1894 à 1903, la proportion des cas est tombée «te 43,80 à 10,18 par 
10.000 individus,et la mortalité «*sl tombée de 3,94 à 0,60. En Angleterre et dans 
le pays de Galles, en 1903, la scarlatine a causé 4.158 morts ; 1898, 1899 el 19(H) 
sont les seules années où le nombre «les morts a été inférieur à 4.000. En 1883 
il y eut entre 112.000 et 13.000 morts par scarlatine.

Les études de Seiille sur l'État «le New-York établissent que la maladie aug
mente constamment de semaine en semaine jusqu’au milieu de mai ; puis la 
fréquence diminue graduellement jusqu'à la lin «le juin ; en octobre, novembiv 
et décembre, elle augmente «le nouveau progressivement. Seibert rattache la 
diminution remarquable «les mois de juillet, août et septembre à la fermeture 
des écoles et à l’interruption «lu rassemblement quotidien, pendant plusieurs 
heures, des éléments infectieux dans «le petits espaces, comme les salles de classe 
et les lieux «le récréation.

I/âge est le facteur «le prédisposition h* plus important : 90 p. 100 «les cas 
mortels frappent «les enfants de moins de «lix ans. La première enfance «*st 
rarement atteinte. Les enfants sont moins généralement contagionnahles pour 
la scarlatine qim pour la rougeole. Beaucoup y échappent absolument: 
d'autres restent indemnes jusqu’à l’âge mlulte; certains ne la contractent jamais.

La prédisposition familiale est assez souvent mise en évidenc<‘ par la suc
cession rapide de quatre ou cinq cas mortels dans une même famille. D’autre 
part, la résistance individuelle est fréquente; beaucoup «le médecins échappent 
constamment à la contagion. En général, une attaque de scarlatine confère 
l’immunité. Rarement on a noté une ou deux récidives.

Il parait que les indigènes de l lmle sont relativement réfractaires.
Infectiosité. — On ne sait pas encore exactement «lans quelle partie du corps 

se forme le poison, comment il est émis à l'extérieur, et sous quelle forme il est 
absorbé par les autres personnes. Il en est probablement expulsé avec la sécn1- 
tion du nez, de la gorge et des conduits respiratoires. L'angine bénigne des 
scarlatines ambulatoires peut transporter la maladie ; «"'est sous cette forme 
que la maladie se répand dans l«»s écoles, et les « «'as «le retour », dont nous 
parlerons plus tard, peuvent s’expliquer «le celle façon. Dans ces derniers 
temps, l'attention s’est particulièrement portée sur cet aspect «le l’éruption 
scarlatineuse, et on a même émis l'idée «pie la peau ne serait infectante que par 
suite «le sa contamination par les sécrétions. Toutefois l’opinion générale est 

que le virus est transmis par la peau, surtout au moment de la «lesipmmn- 
tion. Au contraire de la rougeole, h; germe est très résistant et r«*sle attaché 
avec persistance aux habits, à la literie, à l’ameublement, etc. Même après la 
désinfection la plus complète possible, les enfants «pii ont été éloignés «l'une 
maison infectée peuvent prendre la maladie à leur retour. Il faut tenir rompt»* 
ici de la possibilité de l'infection par la gorge. La maladie peut être trans
mise par un tiers, mais les cas incontestables de cette nature sont rares, .le nu*
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rappelle un cas où j’aurais été le seul intermédiaire possible. Dans une enquête 
par questionnaire auprès des médecins de l’État de Connecticut, Loveland a eu 
sur ce point 100 réponses négatives et 10 positives.

Il semble que la maladie se transmette par le lait. Sur 99 épidémies étudiées 
par Kober. dans 08 la maladie régnait à la laiterie ou à la ferme d'où provenait 
le lait. Os cas paraissent se diviser en deux groupes : les cas de vraie scarla
tine, dans laquelle l'infection est véhiculée par du lait ayant été en contact avec 
des personnes infectées ; et d’autre part îles épidémies analogues à la scarla
tine. ducs à une affection de la tétine des vaches.

Sous le nom de scarlatine chirurgicale, affection que Sir James Paget a été 
le premieràsignalerauxmédecins(18üi),on désigne une éruption érythémateuse 
consécutive à une opération ou se produisant au cours d'une infection septique. 
Lite diffère de la scarlatine médicale par le grand nombre d’adultes qu'elle 
atteint, l'incubation plus courte, la bénignité de l'angine, b1 fait que l'éruption 
part de la pluie, et la desquamation précoce. Alice Hamilton a analysé 174 cas 
«le cette affection, rapportés dans la littérature médicale; elle conclut «pie 
l'éruption est «lue le plus souvent il une infection septuple et n’est pas vraiment 
scarlatineuse, et que dans l«‘s cas où la malailie était une véritable scarlatine, 
il nVst pas absolument prouvé qu’entre la plaie et la scarlatine il y ait eu «les 
relations autres que la simple coïncidence.

Le germe spécifique n’est pas connu. Un a soutenu que la scarlatine ne serait 
«pi’une infection streptococcique modifiée. L<‘ streptococcus pyogenes a été 
souvent trouvé «lans le sang pendant la vie «•! après la nmrt; la gorge en con
tient toujours dans les scarlatines graves; mais les meilleurs auteurs ne 
s'accordent pas sur cette question. Les recherches de Mallory pourraient <‘.on- 
duire à une solution du problème. Dans «piatre ensila trouvé entre les cellules 
épithéliales «le l’épiderme un protozoaire «pii formait «les rosaces bien définies, 
comparables à celles du parasite «l«‘ la malaria. Duval, continuant ces re«;herches, 
a retrouvé cet organisme «lans la sérosité d'ampoules «le la peau cliez d«*s 
scarlatineux et il l'a suivi à travers un cycle de transformations, «pii montrent 
qu'en tout cas il s’agit d’un parasite bien défini. Des expériences de contrôle 
faites dans d’autres maladies ont été négatives. Quel «pie soit l<* germe, il n’est 
pas douteux que «lans les cas graves l'infection streptococcique ne joue un 
rôle important dans la production des symptômes septiques.

Anatomie pathologique. — Sauf dans la forme hémorragique, la p«‘au 
après la mort ne présente pas «le traces de l'éruption. Il n’y a pas de lésions 
sp«>cifiques. (’.elles qu’on rencontre «lans les organes internes sont «lues en 
partie à la fièvre et en partie à l’infection par «les organismes pyogènes.

Les lésions «le la gorge sont ci'lles de l'inflammation simple, «le l'amygdalite 
folliculaire et, aux degrés extrêmes, celles de l’angine diphtéroïde. Dans 
les cas graves, il y a inflammation intense des ganglions lymphatiques 
et un œdème inflammatoire considérable des tissus «lu cou, pouvant aller 
jusqu’à la suppuration et même à la gangrène. Un trouve «les streptocoques 
en abondance «lans les ganglions et dans les foyers de suppuration. Les gan
glions lymphatiques et le tissu lymphoïde peuvent présenter de l'hyperplasie; 
la rate, le foie et d’autres organes peuvent être le siège «le nécroses locales très 
étendues.

L’endocardite et la péricardite ne sont pas rares. Les altérations du myo- 
canle sont moins fréquentes. Les altérations du rein sont les plus impor
tantes; elles ont été étudiées à fond par Coats, Klehs, Wagner et d'autres
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auteurs. La néphrite spéciale de la scarlatine sera étudiée avec les autres 
maladies des reins.

Les affections des organes respiratoires ne sont pas fréquentes. Hans les cas 
où la mort est la conséquence de l'angine pseudo-membraneuse, la broncho- 
pneumonie se voit assez souvent. Les lésions cérébro-spinales sont rares.

Symptômes. — Incubation. — De t à 7 jours, le plus souvent entre 2 el

Invasion. — En général, le début est soudain. Il peut être précédé par une 
légère indisposition, à peine perceptible. Il est rare qu'il y ait un véritable 
frisson. Les vomissements sont un des symptômes de début les plus constants; 
les convulsions sont habituelles. La lièvre est fréquente; elle s’élève rapidement 
et peut dès le premier jour atteindre 104° (40°C.) et même 10">° F. (40°,SC.). La peau 
est d'une sécheresse extraordinaire et donne au loucher une sensation de cha
leur extrêmement vive. La langue est chargée, et dès le premier jour le malade 
peut sentir de la sécheresse de la gorge. La toux et les symptômes de catarrhe 
ne sont pas habituels. La face est souvent congestionnée et le malade présente 
tous les caractères objectifs d'une infection aiguë.

Graphique VIII. - Fièvre scarlatine.

Km ption. — Généralement au second jour, quelquefois dès les vingt-quatre 
premières heures, le rash apparaît, sous la forme de points rouges, dispersés au 
milieu d'une congestion sous-épidermique profonde ; il commence par le cou 
et la poitrine, else diffuse si rapidement qu'au soir du second jour, il peut avoir 
envahi toute la peau. Après avoir persisté deux ou trois jours, il s’efface gra
duellement. A son maximum, le rash a une teinte écarlate vive, absolument 
caractéristique et différente de celles qu'on observe dans toute autre maladie 
infectieuse. Il est le produit d’un hyperhémie intense : l'anémie produite par 
la pression disparaît instantanément. Il peut y avoir de fines hémorragies punc
tiformes, qui ne disparaissent pas par la pression. Dans certains cas, le rash 
ne devient pas uniforme; il est tacheté, des intervalles de peau saine séparant 
les grandes zones hyperhémiées. On voit quelquefois de petites élévations popu
leuses, mois elles ne sont pas aussi communes que dans la rougeole. Chaque 
jour le rash devient plus sombre, el même en certains points il peut être ombré 
d’une teinte rouge bleuâtre. Lisse au début, la peau devient progressivement 
rude et donne au toucher la sensation de « peau d’oie ». Au maximum de 
l’éruption il peut se développer des sudamina et leur liquidepeutdevenir trouble.
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Toute lu peau à lu lois peut se couvrir de petites vésicules jaunes sur un fond 
d’un rouge intense; c’est lu scarlatine miliaire. Mc Uollom atluclie de l'impor
tance à l’apparition d'une éruption ponctuée dans les fosses axillaires, les aines 
et sur la voûte palatine ; il en luit un signe certain de fièvre scarlatine.

Parfois il y a des pétéchies, et dans la forme maligne de lu scarlatine elles 
peuvent être grandes et nombreuses. L’éruption n'envahit pas toujours la face. 
Il peut y avoir un gonflement notable de la peau, qui est alors un peu doulou
reuse et tendue. La démangeaison est variable; en général, elle n'est pus très 
intense lors du maximum île l’éruption. Au septième ou nu huitième jour le rush 
a disparu. Lu muqueuse du palais, de la face interne des joues et des amyg
dales présente un aspect rouge vif et ponctué. La langue est d'abord rouge à 
la pointe et sur les bords, chargée au centre; parmi l'enduit blanc de la langue 
on distingue souvent les pupilles ronges et gonflées, qui déterminent ce que 
l’on appelle l'aspect « fraisé », surtout si l’enfant fait passer la pointe de la 
langue entre les dents. Au bout de peu de jours, l'enduit se desquame et laisse 
une surface rouge et rugueuse ; c’est ce que certains auteurs appellent la langue 
« fraisée », ou plutôt « framboisée ». L’augmentation de volume des papilles a 
été le seul signe constant dans 1.000 cas de Mc Collom. L'haleine a souvent une 
odeur fade très marquée.

Les symptômes pharyngiens sont :
1° Une légère rougeur, avec gonflement des piliers et des amygdales ;
2° Un degré plus intense de gonflement et d'infiltration de ces régions, avec 

amygdalite folliculaire ;
3" Une angine pseudo-membraneuse, avec inflammation intense de tous les 

tissus du pharynx et gonflement des ganglions sous-maxillaires ; dans les cas 
très graves, une induration épaisse et très forte de toute la région du cou.

La fièvre, qui apparaît d'une fac.'on très soudaine et très intense, peut atteindre 
105 et même 10(i° F. (40°,5 el 41° C.). Elle persiste avec de légères rémissions ma
tinales, et diminue graduellement à mesure que le rash disparait. Dans les cas 
bénins, la température peut ne pas atteindre 103° F. (39°, 5 C<); d’autre part, dans 
les cas très graves il peut y avoir une fièvre excessive (hyperthermie): le ther
momètre marque 108° 42° C.) et même 103*’ F. (42°,5 (J.) peu de temps avant la 
mort.

Le (pouls varie de 120 à 150 ; dans les cas graves avec fièvre très intense, il 
varie de 190 à 200. Le nombre des respirations s'élève proportionnellement à 
l’intensité de la fièvre. Il y a généralement de la leucocytose, parfois intense 
dans les cas graves (de 30.000 à 50.000 par centimètre cube). Les vomissements 
du début une fois passés, les symptômes gastro-intestinaux ne sont plus très 
prononcés, et l'alimentation est généralement bien supportée. Dans certains 
cas, il y a des douleurs abdominales. Le bord de la rate peut être accessible à 
la palpation. Le foie est rarement augmenté de volume. Au début de la fièvre, 
il y a des symptômes nerveux dans la plupart des cas, mais quand l’éruption 
apparaît, la céphalée et le léger délire nocturne disparaissent. L’urine a les 
caractères ordinaires des urines fébriles ; elle est peu abondante et fortement 
colorée. Une légère albuminurie s’observe souvent pendant la période d’érup* 
lion. Il faut faire chaque jour un examen soigneux des urines. Il ne faut pas 
s’alarmer des traces d’albumine qu’on rencontre si fréquemment, même si elles 
s’accompagnent de quelques cylindres.

Desquamation. — Au moment de la disparition du rash et de la fièvre, la peau 
parait un peu tachetée ; elle est sèche, un peu râpeuse, et peu à peu la couche
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supérieure de l'épiderme commence à se détacher. Le phénomène commence 
généralement vers le cou et la poitrine, et les squames s’enlèvent pel it à petit. 
Le degré et le caractère de la desquamation ont un certain rapport avec l'inten
sité de l'éruption. Quand elle a été très vive el tenace, il peut se détacher de 
larges squames. Dans de rares cas, les cheveux et les ongles se soid détachés. 
Il ne Va ni pas oublier qu’il y a des cas où la desquamation a duré, d'après Trous
seau, jusqu'à la septième el à la huitième semaine. Toute la desquamation dure 
en général de 40 à 48 ou 20 jours.

Scarlatines atypiques. - Formes bénignes et abortives.- Dans certains cas 
de bénignité exceptionnelle le rash peut être à peine perceptible. Pendant les 
épidémies, quand plusieurs enfants d'une maison sont atteints, on voit un enfant 
malade comme s'il avait la scarlatine, avec une gorge malade et une langue à 
asperl fraisé; mais le rash ne sort \ms (scarlatina sine eruplione). Dans les épidé
mies scolaires, il peut y avoir un tiers des cas ou davantage sans éruption. Pour
tant il peut y avoir à la suite de ces cas de la desquamation, el parfois une 
néphrite.

Fièvre scarlatine maligne. — Forme toxique foudroyante. Le malade 
présente tous les symptômes d’une intoxication aiguë; il est accablé parla force 
du poison cl peut mourir dans les vingt-quatre ou les trente-six heures. La ma
ladie débute avec une grande violence: lièvre intense,agitation extrême, céphalée, 
délire. La température peut s'élever à 107° F. (44",5 C.) ou même 408" F. (42° C.) 
et même plus haut dans certains cas. Il peut y avoir des convulsions et le 
délire du début l'ait bientôt place au coma. La dyspnée peut être grave; le pouls 
est très rapide et faible.

Forme hémorragique. — Il se fait des hémorragies dans la peau, et il y a 
des hématuries et des épistaxis. Parmi le rash érythémateux il apparat! |dos 
pétéchies disséminées, dont les dimensions augmentent petit à petit, el linale- 
ilient la peau peut être prise toute entière. La mort peut survenir au deuxième 
ou au troisième jour. Dans l’enfance, cette forme est peut-être plus commune 
chez les sujets affaiblis; mais je l’ai vue trois fois atteindre des adultes qui 
paraissaient en pleine santé.

Forme angineuse. — Les symptômes du pharynx y apparaissent de bonne 
heure et progressent rapidement ; les piliers et les amygdales sont gonllés et 
couverts d’un épais exsudât membraneux, qui peut s’étendre en arrière jusqu’à 
la paroi postérieure du pharynx, en avant, vers la bouche, et en dessus dans les 
narines. Les ganglions du cou augmentent rapidement de volume. Il se fait, 
de la nécrose dans les tissus de la gorge ; la fétidité est extrême ; les troubles 
généraux sont très intenses, et l’enfant meurt en présentant le tableau clinique 
d’une diphtérie maligne. Parfois les membranes s’étendent jusqu'à la trachée 
et aux bronches. Les trompes d’Eustache et les oreilles moyennes sont géné
ralement intéressées. Quand la mort ne survient pas rapidement par toxémie, 
il peut se former de vastes abcès dans les tissus du cou, avec gangrène con
sécutive. Lorsque des tissus gangrénés se détachent de la région amygda- 
lienne profonde, l’artère carotide peut être lésée, ce qui détermine une hémor
ragie mortelle.

Complications et suites. — a Néphrite. — Pendant le plus fort de la lièvre, 
il y a souvent de légères traces d’albumine dans les urines; cela n’a "pas fie 
signification particulière. Dans la plupart des cas les reins s’en tirent sans plus 
de dommage que dans les autres infections fébriles aiguës.

La néphrite est plus fréquente dans le second ou le troisième septénaire, et
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peut faire suite à une scarlatine très bénigne. Elle peut tarder jusqu'au troi
sième ou au quatrième septénaire.

En règle générale, plus elle est précoce et plus elle est grave. Elle se pro
duit dans 10 à “20 p. 100 des cas de scarlatine. On peut distinguer trois degrés.

1. Néphrite hémorragique a igné. — Il peut y avoir anurie complète, ou seu
lement émission d’une faible quantité d’un liquide sanglant, chargé d'albumine 
et de cylindres. Les vomissements sont de règle ; il y a des convulsions et l'en
fant meurt avec des symptômes d’urémie aiguè. Dans les épidémies graves, les 
cas de ce genre peuvent être nombreux, et il peut se produire sans exanthème 
des néphrites aiguës, rapidement mortelles, dues au poison de la fièvre scar-

2. Cas moins grave#, sans symptômes aigus sérieux, les paupières ont un 
aspect bouffi, les pieds sont légèrement enflés ; l'urine est en quantité amoin
drie, trouble, et contient de l’albumine et des cylindres. Alors ce sont les 
symptômes rénaux qui prédominent sur tous les autres; l’infiltration œdéma
teuse est persistante, et il peut y avoir des épanchements dans les cavités 
séreuses. Cet état peut traîner et devenir chronique, ou bien le malade peut 
succomber à des accidents urémiques. Heureusement, dans la plupart des cas, 
il y a guérison.

3. Cas si bénins qu’ils méritent à peine le nom de néphrite. L’urine contient 
de l'albumine et quelques cylindres, rarement du sang. L’œdème est extrême
ment léger et passager; la convalescence est à peine entravée. Parfois cepen
dant il peut survenir des symptômes graves. L’œdème de la glotte peut déter
miner rapidement la mort. Dans un cas de celte catégorie un enfant que je 
soignais mourut de pleurésie aiguë.

Dans d’autres cas, l’œdème disparaît et l’enfant se porte mieux ; mais il reste 
pèle, et les urines continuent h contenir un peu d’albumine pendant des mois 
ou même des années. La guérison finit par arriver, ou bien il reste une néphrite 
interstitielle chronique. Parfois on constate do l’œdème sans albuminurie et 
sans signes de néphrite. Cet œdème peut provenir de l’anémie; mais il y a 
des cas où l'on a trouvé, après la mort, des altérations bien prononcées du 
rein, quoique l’urine n’cùt pas présenté les caractères symptomatiques de la 
néphrite.

b) Arthrites. — Il en existe deux formes : d'abord, la pyémie scarlatineuse 
grave, avec suppuration d’une ou de plusieurs articulations; elle fait partie 
d’une infection streptococcique généralisée. En second lieu, ce que l’on appelle 
le rhumatisme scarlatin; c’est une arthrite analogue ù celle qui se produit 
dans la blennorrhagie et dans d'autres infections. Il s’établit dans le second 
ou le troisième septénaire et atteint plusieurs articulations, en particulier les 
petites articulations des mains. La tête peut être prise. Le rhumatisme peut se 
compliquer de chorée, de nodosités fibreuses sous-cutanées, de purpura et de 
pleurésie. Le pronostic est généralement favorable.

c) Complications cardiaques.— Dans des cas de septicémie grave, une endo
cardite maligne, parfois avec péricardite purulente, termine la maladie. L’en
docardite simple n’est pas rare. Il peut être difficile de décider si le souffle 
systolique de la pointe, qu’on entend si souvent, est le signe d’une lésion val
vulaire. La persistance après la convalescence, avec des signes d’augmenta
tion de volume du cœur, permet seule d’affirmer que ce souffle indiquait une 
modification organique. En règle générale, les cas de ce genre ne donnent pas 
de symptômes. Enfin il -peut y avoir myocardite infectieuse grave, entraînant
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parfois la dilatation aigue et la mort subite. Il faut bien se souvenir que les 
complications cardiaques «le la scarlatine sont souvent latentes.

d) La HRONCUiTB aigue et la bronciio-pneumonik sont rares. L’cmpyôme est 
une complication insidieuse et grave.

e) (Complications otiques. — Elles sont fréquentes et graves; elles sont dues 
à l’inflammation qui se propage de la gorge à l’oreille par la trompe «l’Eus- 
taclie, et comptent parmi les causes les plus fréquentes de surdité chez les en
fants. Les formes graves d’angine membraneuse sont presque toujours accom
pagnées d'otite aboutissant à la suppuration et à la perforation tympanique. 
Le processus peut gagner le labyrinthe et déterminer rapidement la surdité. 
Dans d’autres cas, il y a suppuration des cellules mastoïdiennes. La nécrose 
consécutive à l'otite moyenne peut intéresser le nerf facial et entraîner la para
lysie faciale. Par la suite il peut se produire «les complications encore plus 
graves, telles que la thrombose «les sinus latéraux, la méningite, l abres cérébral.

/') Adénite. — Dans «h‘s cas relativement bénins <t<‘ lièvre scarlatine on peut 
trouver les ganglions sous-maxillaires tuméliés. Dans les cas plus graves, l«» 
gonflement «lu cou devient extrême «d s’éleml au «hdèdes limites des ganglions. 
Il p«‘iit y avoir «h's inflammations phlcgmoneuses aiguës, aboutissant à «les 
pertes «le substance considérables; les vaisseaux peuvent s’ouvrir et l’hémor
ragie devenir mortelle. La suppuration peut atteimlre aussi les tissus rétro- 
pharyngiens.

Habituellement h* gonflement d«*s ganglions rétrocédé, et en quelques se
maines l'augmentation «le volume même très prononcée disparaît progressive- 
ment. Pourtant, dans «les cas peu frévpionls, la lyinphadénitc devient chronique, 
et le cou reste avec un collier ganglionnaire «pii «létruit presque sa forme nor
male. Cet étal peut résister à tous les traitements en usage. J’ai observé un cas 
où, deux ans après la scarlatine, 1«* cou était d'un volume énorme et entouré 
d’une masse «le ganglions résistants et durs.

g) Complications nerveuses. — La chorée vient parfois compliquer l'arthrite 
et l'endocardite. On peut observer «les convulsions soudaines, suivi«»s d’hémi
plégie. Dans 7 «1e mes 120 cas «l’hémiplégie infantile, l’affection s'est manifestée 
au cours de la scarlatine. La paralysie progressive des membres avec atrophie, 
peut présenter dans la scarlatine, les caractères «l'une paralysie spinale asc«>n- 
«lante subaiguë. Il peut y avoir thrombose «les veines cérébrales. On a décrit 
des phénomènes mentaux : manie, mélancolie.

h) D’autres complications et suites rares sont l’œ«lème «les paupières sans 
néphrite (S. Phillips , la gangrène symétrique, l’entérite, le noina, la perfora
tion du voile «lu palais (Gooilall). Pearson et I.itlewood ont rapporté un cas 
de gangrène sèche consécutive fi la fièvre scarlatine chez un garçon «le 4 ans. 
Elle survient au neuvième jour de la maladie, intéressant les deux membres 
inférieurs; elle nécessita l’amputation bilatérale,au tiers supérieur delà cuisse. 
L'enfant guérit.

/) La fièvre peut, durer plusieurs semaines après la disparition de l’éruption, 
et l’enfant peut conserver alors un état typhoïde ou un aspect septicémique. 
Ce qu’on appelle s«;arlaline à forme typhoïde est généralement le résultat «h* 
quelque suppuration chronique dans la région de la gorge ou du nez. ou 
parfois provient d'une a«lénile chroni<pie ; dans un petit nombre de cas on ne 
trouve rien pour expliquer la lièvre.

La rechute est rare. On l'a notée dans 7 p. 100 des cas sur 12.000 «-as Caig«*r> 
et dans 1 p. 100 «les cas sur 1.520 cas (Newsholme).

/
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Diagnostic — Le diagnostic île la lièvre scarlatine n’est pas difficile, mais 
il y a des cas m’i la véritable nature de la maladie reste un certain temps dou
teuse. Voici les affections les plus fréquentes avec lesquelles on peut la con
fondre :

I. Dermatite KxniUATMcn AiouE. — Ce pseudo-exanthème simule de très 
près la scarlatine. Il a un début brusque, avec fièvre. L’éruption s’étend rapi
dement, elle est uniforme, et après avoir duré cinq ou six jours, elle commence 
a s effacer. Généralement la desquamation commence avant que l’éruption 
ait entièrement Dans certains cas, il est impossible de distinguer cette
maladie de la scarlatine pendant la période d’éruption. Mais en général il n’y 
a rien dans la gorge et la langue présente rarement les modifications qui dans 
la scarlatine sont si accusées. Dans la desquamation de cette dermatose les 
poils et les ongles sont souvent pris. De plus, elle est sujette » récidive. Cer
tains des cas signalés comme scarlatine une ou deux fois récidivante étaient en 
réalité des cas de cette dermatite.

ï. La rougeole se distingue par la durée plus grande de la période d'inva
sion, la nature caractéristique des prodromes et l’apparition plus tardive de 
I éruption. L intensité plus grande de l'éruption morbilleuse sur la face, son 
caractère plus populeux et sa distribution irrégulière en croissant, permettent, 
dans la plupart des cas, de faire la distinction. En outre, dans la rougeole, la 
gorge n'est pas prise comme dons la scarlatine, la desquamation a un caractère 
Spécial, il n'y a pas de leucocytose et on constate le signe de Koplik.

M. Rubéole. — Le rash de la rubéole (ressemble parfois d'une manière 
frappante ù celui de la scarlatine ; mais dans la grande majorité des cas la 
nu prise est impossible. Dans les cas douteux il faut surtout se baser sur les 
symptômes généraux.

I. Septicémie. - Comme nous l'avons dit, ce qu’on appelle la scarlatine 
puerpérale ou chirurgicale présente une éruption qui peut être d'aspect iden- 
tique a celui de la vraie scarlatine.

«. Diphtérie. - Le praticien peut se demander dans (certains cas s’il a 
affaire à une scarlatine avec angine membraneuse intense, ou è une vraie 
diphtérie avec éruption érythémateuse, ou à de la scarlatine coexistant avec 
delà diphtérie. Dans l'angine précoce de la scarlatine et au cours de cette 
affection il est rare que l'on trouve des bacilles de Lceffler, bien que les carac
tères cliniques puissent être ceux de la diphtérie vraie. D'autre part, dans 
I angine membraneuse qui se produit pendant la convalescence de la scarla- 
me. ,1 v a généralement des bacilles (I). En somme, dans la diphtérie l'érup- 

lion n est guère fréquente, elle n'occupe généralement que le tronc, elle n’est 
pas aussi tenace que l'éruption scarlatineuse et est généralement de teinte 
plus sombre.

La scarlatine et la diphtérie peuvent coexister; mais lorsqu’il y a à la fois 
un érythème très étendu et une angine membraneuse intense avec des bacilles 
i e Lœffier, Hippocrate lui-même ne saurait dire si les deux maladies existent
d'une'Tnhlé “ ? a«,ss“l1 “"'«“eut d’un rasl, scarlatiniforme intense au cours
d une diphtérie. Dans les deux cas il y a desquamation. L’angine streplococ- 
cique n a pas autant de tendance à s'étendre ou larynx, et les rechutes n'y sont

' ■=- P"*-" «"■' •ytèm.Uqu.m.n, l'examen b.=Z2,"u. dé . Tern'
.............. “ <“* * .......... .. et peur faire à U-mpé l l^c.Z de ,émm.
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pas aussi fréquentes ; mais il faut bien savoir qu’elle peut entraîner une infec
tion générale, que les membranes peuvent gagner vers le bas très rapidement, 
el enfin que toutes les suites nerveuses de la diphtérie de Klebs-Lcefller peuvent 
se produire aussi après la diphtérie streptococcique.

G. Éruptions médicamenteuses. — Elles sont partielles et ne consistent 
guère, en général, qu’en une hyperhémie passagère de la peau. Parfois elles 
sont diffuses et intenses, et alors très propres à faire illusion. D’ailleurs elles 
ne s'accompagnent pas des symptômes d’invasion caractéristiques. Il n’y a pas 
de fièvre, et avec du soin on peut généralement faire la distinction. Elles sont 
consécutives surtout à l’usage de la belladone, de la primevère, de l’induré de 
potassium. I/érythème dù à l’injection de sérum antidiphtérique est une cause 
fréquente de doute,surtout dans les hôpitaux pour les maladies infectieuses.

Coexistence d'autres maladies. — Sur 48.300 cas de scarlatine observés dans 
les Metropolitan Asylum Hoard Hospitals, et compliqués d’une autre maladie, 
4.094 cas étaient compliqués de diphtérie, 899 de varicelle, 703 de rougeole, 
404 de coqueluche, 55 d’érysipèle, H de lièvre typhoïde et I de typhus 
(F.-F. Caiger . Farnarier 11904) n’a pu réunir que 39 cas indubitables de coexis
tance de la fièvre typhoïde avec la scarlatine.

Combien de temps l'enfant reste-t-il contagieux? En général une fois la des
quamation complète, on considère qu’au bout de quatre ou cinq semaines le 
danger est passé ; mais le fait qu’on observe des « cas de retour » montre que 
les malades restent contagieux même pendant cette période. En 1894, à (Moscow, 
2.593 malades ayant été renvoyés des hôpitaux de fiévreux en convalescence, 
il apparut de nouveaux cas de scarlatine dans 70 domiciles de malades renvoyés. 
(Chalmers). Sur 45.000 cas dans lesquels la période d’isolement avait été en 
moyenne de 49 jours ou moins, la proportion des cas de retour a été «h» 1,80 
p. 400; avec une durée moyenne d’isolement de 50 à 50 jours, la proportion a été 
de 4,42 p. 100 ; avec un isolement de 57 à 05 jours, la proportion a été de 1 
p. 400(Neech). Neech propose 8 semaines comme minimum et 13 semaines comme 
maximum. Il faut surveiller particulièrement les cas avec rhinorrhée, otor- 
rhée et lésions de la gorge, car les sécrétions de ces parties du corps jouent 
probablement un plus grand rôle que la peau dans la propagation de la ma
ladie.

Pronostic. — La proportion des cas mortels s’est abaissée dans les dernières 
années. Les épidémies diffèrent d’une façon remarquable quant à la gravité, et 
la mortalité est extrêmement variable. Dans les classes aisées, elle est beau
coup moins élevée qu’à l’hôpital. Il y a des médecins qui ont traité des séries 
de 409 cas et même davantage sans une seule mort. D’autre part, dans les 
hôpitaux et dans les classes pauvres, la mortalité est considérable ; de 5 à 10 
p. 100 dans les épidémies bénignes, elle s’élève à 20 ou 30 p. 100 dans les épidé
mies très graves.Dans 1.000 cas relevés au Boston City Hospital par MacCollom, 
la mortalité a été de 9,8 p. 100. La mortalité de la scarlatine varie singulière
ment suivant les pays. En Angleterre, par exemple, il y a des années où cer
taines contrées sont presque absolument exemples de scarlatine mortelle. Plus 
l’enfant est jeune, plus le danger est grand. Chez les enfants de moins d’un an 
la mortalité est très élevée. Les cas mortels se rencontrent pour la plupart chez 
des enfants de moins de G ans. Les symptômes de mauvaise augure sont la très 
grande élévation de la fièvre, les troubles mentaux précoces avec grande agi
tation, les hémorragies cutanées ou viscérales, l’angine diphtéroïde intense avec 
bubon cervical, les signes d’obstruction du larynx. La néphrite est toujours

10
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une complication grave, et quand elle entraîne l'anurie, elle peut déterminer la 
mort rapidement; niais la grande majorité des cas guérissent.

Prophylaxie. — On peut prévenir dans une large mesure la diffusion de la 
maladie, si le médecin prend dans chaque cas des soins méticuleux. Il y a 
beaucoup fi attendre de l’inspection rigoureuse des écoles ; il sera aussi très 
utile «pie la notion se répande de l’imporlance des cas latents el de la persis
tance de l’infection dans les sécrétions «lu nez cl de la gorge. Quiconque soigne 
une scarlatine «loil prendre les précautions les plus méticuleuses pour ne pas 
transporter la maladie, porter une blouse dans la chambre «lu inalmle et se laver 
à fond les mains et la ligure après avoir quitté celte pièce. Le praticien très 
occupé est un peu géné parles minuties d’une désinfection suffisante; mais il est 
de son devoir de pratiquer la désinfection la plus parfnile «pii soit possible, et 
actuellement les clients intelligents comptent sur cette manière «l’agir.

Traitement. — La scarlatine peut être traitée à domicile ou envoyée dans un 
hôpital d’isolement. La difficulté, dans le traitement à domicile, est d’assurer 
un isolement complet. Les risques sont bien mis en lumière par les recherches 
consciencieuses «le Chapin, de Providence, «pii a trouvé qu’en 8 ans, sur 
-4.412 personnes de moins de 21 ans faisant partie «les familles infectées, 
26,i p. 100 contractèrent la maladie. Il vaut mieux, quand c’est possible, faire 
quitter la maison aux autres enfants. Les observations <!<• Chapin sur ce point 
sont très intéressantes. En 17 ans, dans 052 familles infectées de scarlatine, on 
éloigna en tout 1.051 enfants «lont aucun n’avait eu la maladie. 5 p. 100 seule
ment d’entre eux furent atteints'de scarlatine pendant qu'ils étaient loin de 
leur domicile. Dix neuf, qui avaient été éloignés des maisons infectées, furent 
atteinls à leur retour.

Le traitement à l'hôpital ne se pratique pas en grand aux États-Unis. En 
Grande-Bretagne une très grande partie des malades sont transportés hors de 
leur «lomicile. A l’hôpital d’isolement relatif (segrégation), on traite les malades 
par groupes distincts de 10 à 20 individus. Dans les hôpitaux «le véritable iso
lement, chaque malaile est dans une pièce distincte, et il peut y avoir dans 
«les pièces voisines «les mahuh's atteints «le mahulies infectieuses différentes.

Il est impossible de faire avorter la maladie. En présence des formes graves 
nous sommes encore trop souvent sans ressources. Pourtant, il n'est pus de 
maladie dans laquelle l’issue heureuse el l’absence de complications dépendent 
davantage du jugement expérimenté «lu médecin et «lu soin avec lequel ses 
instructions sont exécutées.

L’enfant doit être isolé et confié à une garde-malade experte. La température 
de la pièce «loit être constante el l'aération parfaite. L’enfant doit porter une 
chemise «le nuit en flanelle légère; les couvertures «lu lit ne doivent pas être trop 
loimles. L’alimentation consistera en lait, bouillon, tisane el fruits frais; 
on donnera de l’eau à «liscrétion. Lorsque la température tombe, on peut 
augmenter l'alimentation et ramener l’enfant progressivement au régime 
ordinaire. Quami la desquamation commence, il faut frotter tous les jours, ou 
tous les «leux jours, lout le corps «le l’enfant «l’huile «louce ou «le vaseline 
phéniquée, ou «le savon contenant 5 p. 100 de naphtol, pour prévenir le dessè
chement et la «liffusion «les squames. On peut se servir de lanoline contenant 
de 5 à 10 p. 100 d’ichthyol. A cette occasion on pourra donner alors un bain 
chaud. A n’importe quel moment «le la maladie on peut éponger la peau avec 
de l'eau chaude. On peut permettre au malade de se lever quand la température 
a été normale pendant «lix jours; mais pendant trois semaines au moins a partir
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de ce moment , il faudra éviter avec le plus grand soin que le malade ne s'expose 
au froid. 11 ne faut pas oublier non plus que les complications rénales peuvent 
très bien se produire pendant la convalescence, après que tout danger paraît 
disparu. Les cas ordinaires ne demandent aucune médication, tout nu plus un 
médicament antifébrile cl, pendant la convalescence, un tonique amer. Il faut 
régulariser l’intestin avec soin.

Dans les cas graves, les symptômes spéciaux exigent un traitement.
Quand la fièvre dépasse 103° F., (39°,5 C.), il faut éponger les membres avec de 

l'eau tiède. Dans les cas graves où la température s’élève rapidement, cela ne 
suffira pas, et il faudra pratiquer l’hydrothérapie d’une façon plus complète. 
En cas de délire et de symptômes nerveux intenses, on aura recours aux 
enveloppements froids. Quand la fièvre augmente rapidement sans que l'enfanl 
ait le délire, il faut le mettre dans un bain chaud, dont on abaissera progres
sivement la température. Le bain à 80° F. (27" C.) rend des services. Pour donner 
l’enveloppement froid, on étend une toile imperméable et une couche épaisse de 
couvertures sur un sofa ou sur un lit, et par-dessus un linge plongé dans l'eau 
froide puis tordu. On place l'enfant nu sur ce drap et on l'enveloppe dans 
les couvertures. Une poussée de chaleur intense succède bientôt au frisson du 
début; de temps en temps il faut déplier les couvertures et asperger l’enfant 
d'eau froide. Les bons efiels de ce mode de traitement sont souvent frappants; 
surtout il diminue le délire et l’agitation, et procure un sommeil tranquille et 
réparateur. Généralement les parents s'opposeront moins au bain chaud gra
duellement refroidi qu’à toute autre forme . On peut retirer
l’enfant du bain chaud, le placer sur un drap trempé dans de Venu assez froide 
puis tordu, et le recouvrir de couvertures. La vessie de glace sur la télé rend 
beaucoup de services; il faut la tenir appliquée d’une façon constante quand la 
fièvre est élevée. Les médicaments antipyrétiques sont d’un faible secours en 
comparaison de l’eau froide.

Les symptômes du côté de la gorge, s’ils sont bénins, n’exigent pas grand 
traitement. S’ils sont graves, il faut appliquer le traitement local indiqué à 
propos de la diphtérie. On peut badigeonner complètement le naso-pharynx 
avec une solution alcoolique de résorcine à 50 p. 100. Dans les cas graves, il 
faut recommencer toutes les trois ou quatre heures. Les applications froides 
sur le cou sont préférables aux ions chaudes ; mais il est parfois diffi
cile de les faire supporter à l’enfant. A propos de lu gorge, il faut aussi sur
veiller spécialement les oreilles, et pratiquer une désinfection soigneuse de la 
bouche et du gosier avec des solutions antiseptiques convenablement choisies. 
Quand rinilamniation se propage par les trompes à l’oreille moyenne, il faut 
que le médecin examine lui-méme chaque jour l’état du tympan, ou, si la chose 
est possible, qu’il se fasse aider à ce point de vue par un spécialiste. En sur
veillant cette membrane avec soin tous les jours, et en la ponctionnant si la 
tension devient trop intense, on peut sauver l’ouïe à l'enfant. Il est facile de 
ponctionner le tympan en s’aidant de la cocaïne. L'opération peut être répétée 
plusieurs fois si la douleur et la distension se reproduisent. Il n’y a pas de 
complication plus grave que la propagation à l’oreille des phénomènes inflam
matoires.

Lu néphrite doit être traitée comme les néphrites ordinaires ; on trouvera 
les indications du traitement dans le chapitre consacré à cette affection. Il 
vaut la peine de rappeler, cependant, que Jaccoud insiste sur la grande valeur 
du régime lacté dans la scarlatine commejnesure préventive contre la néphrite.
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Une outre indication thérapeutique dans la scarlatine est la faiblesse car

diaque, qui résulte ordinairement d’une action directe de la toxine ; les stimu
lants cardiaques sont les meilleurs remèdes à lui opposer.

Sérothérapie. — Dans Vidée que la maladie, ou en tout cas quelques-uns 
de ses symptômes graves sont causés par le streptocoque, Marmorek, Aronson, 
Moser et d’autres encore se sont efforcés de préparer un sérum curatif. Le 
sérum «le Moser, «jui a été employé en grand à la cliniqm* d'Escherich a 
Vienne, est un sérum polyvalent dérivant d’un certain nombre de types bien 
déliais de streptocoques. Depuis novembre 1900 jusqu’à juillet 1904, sur 
1.009 cas, -288, généralement les cas particulièrement graves ou mortels, ont été 
soumis à la sérothérapie. Dans les quatre années «pii précédent l’emploi du 
sérum, la mortalité avait été en moyenne de 14,5 p. 190 ; dans les quatre 
années «le la mise en œuvre «le ce sérum, la mortalité a été de 8 p. 100 
(H.-L.-K. Sliaw).

VIII. — ROUGEOLE

Définition. — Affection fébrile aigu<\ fortement contagieuse, avec lésions 
spécifiques dans les parties supérieures de l’appareil respiratoire et sur la 
peau.

Historique. — Bhazès, médecin arabe, décrivit ou neuvième siècle la rou
geole en même temps «pie la variole ; la rougeole était consiilérée connue 
une forme bénigne de la variole jusqu’à Sydenham, qui,au dix-septième siècle, 
établit la distinction.

Étiologie. — Comme cause de mort, la rougeole occupe un rang élevé 
parmi les affections fébriles aiguës de l’enfance. En 1908, il y a en Angleterre 
et dans le pays de Galles 9.150 morts causées parla rougeole, nombre inférieur 
de 1.559 à la moyenne décennale. 94 p. 100 «lu total «les morts se rapportaient 
ù des enfants «le moins de 5 ans (Tathain).

La maladie peut al laquer presque sans exception toutes l«*s personnes non 
protégées par une atteinte antérieure. La rougeidc est une maladie de l’en
fance, mais, comme le montrent les grandes épidémies des lies FerOe et «les 
îles Fidji. elle peut atteindre les adultes non protégés, à n’importe quel âge. Les 
trois premiers mois «le la vie jouissent d’une immunité relative, parfois pour
tant des enfants d’un mois ou de six semaines contractent la maladie. On a 
décrit «les rougeoles intra-utérines, et une mère atteinte de rougeidc peut 
donner naissance à un enfant porteur «le l’éruption caractéristique, ou chez 
lequel le rash apparaît nu bout «le quelques jours.

La maladie est endémique dans les villes et devient de temps en temps 
épidémiqüe ; elle règne surtout pendant les mois de froid, mais cette règle n’a 
rien d’absolu.

On ne connaît pas le germe de la maladie. L’élément contagieux «‘xisle dans 
le sang, dans les sécrétions et sur la peau. Au dix-huitième siècle, Monro et 
d’autres auteurs ont démontré Vinoculabilité «le la maladie. La contagion 
directe est la plus fréquente. L’agent «le la contagion n’existe probablement 
pas dans l’air expiré, mais bien dans les particules de mucus, dans les crachats 
et dans les sécrétions de la bouche et du nez, «pii, une fois desséchées, sont 
transportées avec la poussière. Un point de première importance est la con
tagiosité de la maladie pendant la période pré-éruptive. Un enfant «pii n’a «pie
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des symptômes de catarrhe pont aller à l’école et y être un foyer intense 
d’infection. La contagion indirecte par les insectes est très fréquente. La rou
geole peut être aussi propagée par un tiers, par des vêlements, par des jouets 
infectés. Les germes de rougeole perdent rapidement leur virulence.

Les récidives sont rares. Beaucoup de cas considérés comme secondes 
ou troisièmes attaques de rougeole constituent en réalité des erreurs de dia
gnostic. Les rechutes se voient quelquefois: les symptômes réapparaissent 
après une durée de dix à quatorze jours; mais il n'est pas toujours facile de 
décider, dans un cas donné, s’il n’y a pas eu de nouvelle infection venant du

Anatomie pathologique. — L’aspect des lésions de catarrhe et d'inflammation 
qu’on observe aux autopsies n'a rien de caractéristique. Les cas mortels pré
sentent en général de la broncho-pneumonie avec catarrhe bronchique intense. 
Il y a tuméfaction «le tous les organes lymphatiques : amygdales, ganglions, 
follicules intestinaux solitaires ou agminés. Il est rare «pie la rate soit aug
mentée de volume. Au cours de la convalescence il peut très bien arriver que 
des foyers tuberculeux latents entrent en activité.

Symptômes. Incliiation.— « De sept à dix-huit jours; le plus souvent qua
torze ». L’enfant ne présente pas de modification spéciale. On a observé de la 
leucocytose; on a constaté parfois le ralentissement du pouls.

Invasion. — Pendant cette période, «pii dure «le trois à quatre jours, très 
rarement cinq ou six. l’enfant présente les symptômes d’un « refroidissement » 
fébrile. Le début peut être insidieux, ou au contraire tout à fait brusque, s'ac
compagnant même «le convulsions. Il est rare «pi’il y ait un frisson bien net.

(iiiAimiyi i: l\. — Bougeoir.

Dans les cas graves, on peut avoir au début de la céphalée, «les nausées, des 
vomissements. Les symptômes habituels «le catarrhe sont les éternûments et l«* 
llux nasal, la rougeur des yeux et des paupières, la toux. La lièvre est d’abord 
légère, mais peu à peu la peau devient d’une chaleur intense el la face devient 
turgescente. Parement la vraie éruption de lu rougeole est précédée de rushs 
avant-coureurs, consistant généralement en un érythème ponctué ou en taches 
disséminées. La langue est chargée, les muqueuses buccale et pharyngienne 
sont hyperhémiées et présentent souvent une éruption punctiforme bien nette. 
La fièvre «le la période d’invasion peut s’installer brusquement ; plus sou
vent elle n’atteint son maximum qu’en vingt-quatre ou quarante-huit heures.
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Le nombre des pulsations croît avec la lièvre c*l peut al teindre 140 ou ttiO 
par minute; il s'abaisse par degrés pendant la défervescence.

Éruption. — « Les symptômes s'accusent de plus en plus jusqu'au qua
trième jour. A ce moment, parfois un jour plus tard, de petites taches rouges, 
ressemblant absolument à des piqûres de puces, commencent ù sortir sur le 
front cl le reste de la figure. Elles augmentent à la fois en dimension et en 
nombre, formant des sortes de bouquets, et la figure se trouve marquée de 
larges taches rouges de formes diverses. Les taches rouges sont constituées 
par de petites papules rouges, très rapprochées, faisant à peine saillie au- 
dessus de la surface de la peau.L'œil peut difficilement se rendre compte du fait 
qu’elles fout saillie; mais on peut s'en assurer en palpant la surface avec les 
doigts. De la face, où elles apparaissent d'abord, les taches se propagent sur la 
poitrine et le ventre, puis sur les cuisses et les jambes. » (Sydenham.) Les pa
pules peuvent avoir la consistance de grains de plomb, mais ne s’étendent pas 
en profondeur. Sur le tronc et les extrémités le gonflement de la peau n'est 
pas aussi prononcé, la couleur de l'éruption est moins intense et souvent moins 
uniforme. Le caractère discret et tacheté de l'éruption se voit surtout sur 
la poitrine et l’abdomen. Elle résulte d’une hyperhémie et disparaît par la 
pression,mais dans la rougeole maligne, elle peut prendre une teinte rose 
foncé, virant vers le pourpre. Dans ce cas les symptômes généraux ne tombent 
pas à l'apparition de l’éruption ; ils persistent jusqu’à la fin du cinquième ou du 
sixième jour, quand celle-ci s’atténue. Parmi les singularités que peut pré
senter l’éruption, il faut noter la production des vésicules miliaires en grand 
nombre et l'apparition de pétéchies, qui se montrent même parfois dans des 
cas de gravité moyenne. La rétrocession de l’éruption,sur laquelle les anciens 
auteurs ont tant insisté, se voit en réalité rarement. « Quand la rougeole dis
paraît tout d’un coup après avoir commencé à sortir, et qu’alors le malade est 
pris d’anxiété et de défaillance, c’est un signe de mort prochaine » (Rhazés). 
En réalité le rash ’efface parce que la circulation faiblit.

Les lâches buccales ont été décrites par Fila to vv, en 1895, et par Koplick, en 
1896. On les voit des deux côtés à la face interne des joues, au niveau des bases 
des prémolaires inférieures, ou sur une ligne correspondant à la jonction des 
molaires quand les mâchoires sont fermées. Ce sont des taches blanches ou un 
peu bleuâtres, entourées d’une aréole rouge. Leur importance résulte de leur 
apparition précoce et de leur rem constance : elles existaient dans
6 cas sur 7 d’après Heubner, et dans 97,7 p. 100 des 214 cas de Balme.

La gorge peut être congestionnée ; il y a parfois une éruption de taches 
disséminées sur toute la muqueuse buccale. Ringer avait coutume d'attirer 
l’attention sur des taches blanches opaques de la muqueuse labiale (1).

Desquamation. — Après que l'éruption a pâli, la desquamation commence, 
d’ordinaire par squames fines (2), plus rarement par larges lambeaux. Elle est 
exactement en rapport avec l’extension et l’intensité de l'éruption. Dans les 
cas bénins, la desquamation peut ne durer que quelques jours; dans les cas 
graves, elle dure plusieurs semaines.

Les amygdales et les ganglions lym nés cervicaux peuvent être légè
rement tuméfiés et douloureux ; parfois il y a de la polyadénite.

(1) Ces Inches décrites par Ringer correspondent probablement h l’enduit érylhémato-pultacê 
qui a été décrit au niveau du rebord gingival dans la rougeole.

(2) Eruption dite furfurucée.
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Pendant revolution de la maladie il n’y a pas de leucocytose ; celle-ci indique 
généralement une complication. 11 y a souvent des myélocytes en petit nombre 
pendant l’éruption (Tiliston).

Rougeoles atypiques. — Les anomalies dans l'évolution de la rougeole sont 
rares. Il existe une rougeole atténuée, dans laquelle l'enfant peut être guéri au 
quatrième ou au cinquième jour. Il y a aussi la rougeole abortive ; les sym
ptômes de début existent, mais l’éruption n’npparait pas morbilli aine morbillis).

La rougeole maligne, ou rougeole noire se voit surtout dans les grandes 
épidémies ; mais on la rencontre aussi dans les établissements scolaires et par
fois dans la pratique commune, chez des enfants, plus rarement chez, des 
adultes; il se fait des hémorragies cutanées et muqueuses; la lièvre est très 
élevée, et on trouve tous les symptômes d’une toxémie profonde, souvent avec 
cyanose, dyspnée et faiblesse cardiaque extrême. La mort peut survenir du 
second au sixième jour.

Complications. — Celles qui siègent dans les voies respiratoires sont les plus 
graves. Le coryza peut devenir chronique et entraîner l’irritation des tissus 
du nnso-pharynx, les amygdales restent tuméfiées ainsi que les formations 
adénoïdes, et ces organes deviennent probablement moins propres à résister fi 
l’invasion tuberculeuse. L'épistaxis est parfois grave. La laryngite n’est pas 
rare : la voix s’enroue et la toux prend un caractère eroupal. L’œdème de la 
glotte et la laryngite à fausses membranes sont rares. Il peut se faire des ulcé
rations, des abcès et même de la périchondrite.

Uroneliile et broncho-pneumonie. — Mans toute rougeole grave, il faut se 
rappeler que la bronchite peut gagner les bronchioles et déterminer de la 
pneumonie lobulaire (broncho-pneumonie). Cette complication survient sur
tout nu plus fort de la fièvre, ou quand la desquamation commence. La grande 
mortalité par rougeole dans les établissements scolaires est due à celte com
plication, qui, comme le fait remarquer Sydenham, tue plus que la petite 
vérole. Ou trouvera les symptômes au chapitre de la broncho pneumonie.

La pneumonie lobaire est plus rare.
Le léger catarrhe de la rougeole peut être suivi d’une stomatite grave. Dans 

les établissements scolaires, la slonuilite gangréneuse (cancrum oris, noma) est 
une complication terrible qui atteint parfois beaucoup d’enfants. La parotidite 
s’observe quelquefois. Le catarrhe intestinal et la colite aiguë sont des compli
cations spéciales à certaines épidémies.

La néphrite est moins rare qu’on ne l’a dit. Il n’est pas très rare de voir des 
cas de mal de Bright chronique qui remontent à une rougeole. Il peut y avoir 
une vulvite, qui fait partie de l’ensemble des phénomènes de catarrhe.

{.’endocardite est rare. Une arthrite peut se développer après la disparition de 
la fièvre, ou survenir au plus fort de la maladie. Elle peut être généralisée et 
grave. J’ai observé le cas d’un enfant de quatre ans, chez lequel la rougeole fut 
suivie d'une ankylosé de la mâchoire. La conjonctivite peut être suivie de kératite. 
L’otite moyenne est loin d’être rare et peut entraîner une perforation du tympan 
ou une mastoïdite. L'hémiplégie est une complication très grave. Dans 2 de 
mes 120 cas l’hémiplégie est survenue pendant la rougeole. Généralement, elle 
ne régresse pas. La paraplégie par myélite aiguë a été signalée par Barlow, Bruce 
et d’autres auteurs. Il peut y avoir polynévrite avec atrophie étendue. La ménin
gite, l'abcès du cerveau, la sclérose en plaipies, sont parmi les complications ou 
les séquelles rares de la rougeole. La cogueluche fait suite assez souvent à la 
rougeole.
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Diagnostic. — Au cours d’une épidémie, la rougeole se reconnaît aisément. 
Ce sont les médecins des hôpitaux d’isolement «pii apprécient les difficultés 
pratiques du diagnostic. Plusieurs fois j’ai eu des malades atteints de rougeole 
qu’on a conduits A la section des varioleux, et il est bon de se souvenir que chez 
les adultes le début de l'éruption par la face, son caractère nodulaire et celait 
que les taches sont bien isolées peuvent faire penser à la variole. De la scarla
tine, la rougeole se distingue par la plus grande durée de la période de début, 
par les symptômes caractéristiques de cette période et par le caractère irrégu
lièrement tacheté de l'éruption, si différente de l’érythème uniforme diffus delà 
scarlatine. Dans la rougeole, c’est surtout la bouche qui est atteinte (signe de 
Koplik précoce); dans la scarlatine, c’est surtout la gorge. Parfois, quand dans 
la rougeole la gorge est très prise et que l’éruption est assez diffuse, on peut 
au début avoir de ht difficulté à déterminer la maladie ; mais quelques jours 
suffisent à élucider le diagnostic. En règle générale il n’y a pas de leucocytose.

Il peut être extrêmement difficile de distinguer la rougeole de la rubéole. 
J'ai vu plus d’une fois des praticiens expérimentés ne pouvoir se mettre d’accord 
sur le diagnostic. Les caractères les plus importants sont peut-être la moindre 
durée des prodromes, l’absence du catarrhe oculo-nasal, et souvent la moins 
grande intensité de la fièvre. Il est difficile de faire des distinctions nettes au 
point de vue de l’éruption; pourtant l’uniformité de distribution et l'absence de 
disposition en croissant sont peut-être des caractères plus constants dans la 
roséole. Chez les nègres, la maladie se reconnaît aisément : les papules sortent 
d une façon très nette, souvent par groupes ; l’hyperhémie se voit bien,sauf sur 
les peaux très noires ; la distribution du rash, le coryza et l’éruption buccale 
sont des points importants. Nous avons vu plus haut dans quelles circonstances 
on peut prendre la rougeole pour la variole. Parmi les éruptions médicamen
teuses, celle que provoque le copahu ressemble beaucoup à la rougeole ; mais 
on l’en distingue facilement grAceù l’absence de fièvre et de catarrhe. Les érup
tions causées par l'antipyrine, le chloral, la quinine donnent rarement lieu à des 
difficultés de diagnostic. L’exanthème causé parle sérum antidiphtérique peut 
être difficile à diagnostiquer. Chez les adultes, la rougeole maligne aiguë peut 
ressembler à la fièvre typhoïde. Parfois l'érythème polymorphe simule la rou-

Prophylaxie. — La difficulté de la prophylaxie tient à la longue durée de 
l'incubation et aux quatre jours de la période d’invasion, pendant laquelle les 
symptômes de catarrhe sont très prononcés et la maladie probablement conta
gieuse ; souvent on constate que l’isolement qui a été pratiqué n’a servi à rien. 
C’est la contagion par les malades à la période d'invasion et par les rougeoles 
bénignes presque sans fièvre qui fait que la maladie se répand facilement dans 
les écoles et se transmet aux enfants sains par les contacts quotidiens dans la 
rue, les jardins et les jeux d’écoliers (1).

Dès que la maladie se manifeste, il faut mettre l’enfant sévèrement en qua
rantaine et prendre toutes les précautions possibles contre la diffusion de la 
maladie dans la maison. Comme le germe de la rougeole parait avoir une faible 
vitalité, il est inutile de prolonger l’isolement aussi longtemps que dans la 
scarlatine.

(I) Ail «mire des épidémie*, l'examen systématique de la bouche des enfants nu point de vue des 
taches de Iviplik. généralement très précoces, permettra de les isoler plus lût et de limiter l'exten
sion de l’épidémie.
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Pronostic. — La rougeole, nu point de vue de la mortalité, est nu troisième 
rang parmi les fièvres éruptives. Si la mortalité de la rougeole elle-même n’est 
pas élevée, ses complications pulmonaires en font une des plus graves maladies 
de l'enfonce. Dans certaines épidémies, surtout dans les écoles ni les armées, 
la mortalité peut être considérable, non pas tant par la fièvre elle-même que 
parla propagation des symptômes de catarrhe aux lines ramifications bron
chiques. Importée en 1875 de Sydney aux îles Fidji parle navire anglais Didn, lu 
rougeole fil périr en quatre mois t.000 personnes sur les 140.000 habitants de 
ces îles. Panum, le distingué médecin danois, a décrit la grande et terrible épi
démie qui décima en I84fi les habitants des îles Féroé. Dans la pratique 
privée, la mortalité est de 2 à H p. 100 ; dans les hôpitaux, elle est de h à 8 ou
10 p. 100.

Traitement. — Le maintien au lit dans une pièce bien aérée et un régime 
léger sont les seules mesures nécessaires dans les cas de rougeole sans com
plications. L’élévation de la température est rarement redoutable. Si elle devient 
trop marquée, on peut l'abaisser par des lotions ou par le bain tiède à tempé
rature graduellement abaissée. Si l'éruption ne sort pas bien, des boissons 
chaudes et un bain chaud en héleront la maturation. Il faut veiller a ce que 
l'intestin fonctionne librement. Si la toux est pénible, on donnera de l’élixir 
parégorique et un mélange de teinture d'ipéca (‘I de scille. Il faut maintenir le 
malade au lit pendant quelques jours après que la fièvre est tombée. Pendant 
la desquamation, la peau doit être enduite tons les jours d'un corps gras, et il 
faut donner «les bains chauds pour faciliter la chute <l<*s squames. La bouche 
et les narines doivent être nettoyées avec soin, même «lans les cas bénins. La 
convalescence de la rougeole est la période la plus importante «h* celte maladii*- 
Avec delà surveillance et des soins, on peut prévenir «le graves complications 
pulmonaires. Le grand nombre de cas où les mères, à propos «l'un enfant atteint 
de broncho-pneumonie simple ou tuberculeus«*, nous disent : « Il a pris froid 
après sa rougeole », et les réflexions «pie suggèrent les tableaux «le mortalité, 
doivent nous rendre extrêmement vigilants dans h* traitement de cette affection.

IX - RUBÉOLE

Cet exanthème porte aussi les noms de rubeola nolha et «le roséole épidé
mique ; on l'appelle encore rougeole hybride et scarlatine hybride, parce «pi on 
la considère comme présentant «l«*s traits communs à ces deux affections. 
Cependant aujourd'hui on la regarde généralement comme une affection parti
culière bien distincte.

Étiologie. — La rubéole se propage par contagion <*! se répaml av«ic une 
gramle rapidité. File attaque fréquemment les adultes, el le fail d’avoir eu la 
scarlatine ou la rougeole dans l’enfance n’immunise pas contre la rubéole. Les 
épidémies sont souvent très étendues.

Symptômes. — Ils sont généralement bénins ; tout compte fait, l’affection est 
moins grave que la rougeole. Très exceptionnellement, comme dans les épi
démies étudiées par Cheadle, les symphonies sont graves.

La période d'incubation est «le deux semaines ou même davantage.
Pendant la période d’invasion, il y a «le la tendance aux frissons, de la 

céphal«lc, «les douleurs dans le «lus et les jambes, du coryza, lin symptôme 
constant est la présence dans la gorge d’une éruption maculeuse rose rouge,
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et c’est pour cette raison qu’on regardait primitivement l’affection comme 
hybride, déterminant au niveau de la gorge l'exanthème de la scarlatine et sur 
la peau l’éruption de la rougeole. Il peut y avoir une fièvre très légère. Dans 
30 p. 100 des cas d’Edward, la température ne s’élevait pas au-dessus de 100° F. 
;37°,7 C.); la durée de celle période esl assez variable. En général, le rashapparnlt 
dès le premier jour; quelques auteurs disent le second jour; d’autres fixent 
à trois jours la durée de celle période d'invasion. Griffith la fixe à deux 
jours. L’éruption apparaît d’abord à la face, puis sur la poitrine, ensuite elle 
s’étend graduellement et, au bout de vingt-quatre heures, elle est (lis^minée 
sur tout le corps. Elle peut être le premier symptôme remarqué par la mère. 
L’éruption consiste en une quantité de taches rondes ou ovales, légèrement 
surélevées, de couleur rouge écarlate, généralement discrètes, quelquefois 
confluentes.

La couleur de l’éruption est un peu plus claire que dans la rougeole ; les taches 
sont moins nettement en croissant. Après avoir persisté un ou deux jours 
(quelquefois plus longtemps;, l’éruption s’efface peu à peu et il se fait une légère 
desquamation furfuracée. En général, le rash persiste plus longtemps que dans 
la scarlatine ou la rougeole, et la peau est parla suite légèrement tachée. Dans 
certains cas, le rash est scarlatiniforme et peut aussi être suivi d une éruption 
semblable à celle de la rougeole; les ganglions lymphatiques du cou sont légère
ment tuméfiés; il en est de môme des ganglions du reste du corps, quand l’érup
tion esl très intense et diffuse.

Il n’y a pas de complications spéciales. En général, la maladie évolue d'une 
manière favorable; dans de rares cas, comme ceux que rapporte Cheadle, les 
symptômes sont plus sérieux. 11 peut y avoir de l’albuminurie, de l’arthrite, 
même de la néphrite. Dans certaines épidémies, il y a eu delà pneumonie et de 
la colite. L’ictère a été noté.

Diagnostic. — La légèreté des prodromes, la bénignité ou l’absence de 
fièvre, le caractère plus diffus de l’éruption, sa couleur rose rouge et la tumé
faction précoce des ganglions cervicaux, sont les principaux traits qui 
distinguent la rubéole de la rougeole.

Le traitement est celui d’une affection fébrile simple.
Quatrième maladie. — Clément Dukes, dans une étude sur la confusion, sous 

le nom de rubéole, de deux maladies distinctes, décrit, en l'appelant « quatrième 
maladie », une affection dans laquelle le corps se couvre en quelques heures 
d'un exanthème diffus de couleur rouge claire, d’apparence presque scarlatini
forme. La figure peut rester presque indemne; la desquamation est plus pro
noncée que dans la rubéole.

Erythema infectiosum. — Dans ces dernières années, il a été décrit sousce nom, 
en Allemagne, en particulier par Escherich, une maladie faiblement contagieuse 
caractérisée par une éruption rose maculo-papnlense, qui atteint de préférence 
les enfants de quatre à douze ans. Elle s’est manifestée sous forme épidémique 
au printemps et à l’automne. Elle a fait suite h des épidémies de rougeole ou de 
rubéole. Son caractère le plus distinctif est une éruption morbilliforme sur les 
extrémités du corps, surtout sur les surfaces d’extension. Le tronc est générale
ment indemne.
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X. - OREILLONS Parotidite épidémique

Définition. — Maladie infectieuse spécifique, caractérisée par la tuméfaction 
des glandes salivaires et une tendance particulière à

Hippocrate a décrit la maladie avec les traits (pii lui sont spéciaux : le fait 
quelle frappe les enfants et les adultes jeunes du sexe mille ; l’absence de 
suppuration, l’orchite.

Étiologie. — La nature du virus est inconnue.
La maladie est endémique dans les grands centres; ù certaines époques, 

surtout au printemps et à l’automne, le nombre des cas s'élève rapidement. On 
la rencontre surtout dans l’enfance et l’adolescence. Les enfants très jeunes 
et les adultes en sont rarement atteints. Le sexe nulle est un peu plus souvent 
atteint que le sexe féminin. Dans des institutions, des casernes, des écoles, on 
a vu la maladie frapper plus de DO p. 100 des s. Elle peut se localiser
d’une manière bizarre dans une ville ou un canton, ou même dans une 
certaine partie d’une école ou d’une caserne. La maladie est contagieuse et se 
propage de malade à malade; la contagion peut durer jusqu’à six semaines. 
Elle peut être congénitale; Hale White a rapporté un cas où la mère et son 
nouveau-né furent atteints en même temps.

Une parotidite particulière, « idiopathique », non spécifique, peut succéder 
à des traumatismes ou à des ions des organes abdominaux ou pelviens 
(Voir Maladies des glandes salivaires).

Symptômes. — L’incubation dure de defix à trois semaines; il existe rarement 
des symptômes pendant cette période. L’invasion se]signale par de la lièvre, or
dinairement légère, et s’élevant rarement au-dessus de 101 ° F. (38°,3 C. ; dans les 
casexei graves elle peut aller jusqu’à 103" (39°,M C.) ou 104° (40° (*..)
environ. L’enfant se plaint de douleurs juste au-dessous de l'oreille, d’un seul 
côté. On remarque dans cette région une légère tuméfaction qui augmente peu 
à peu; au bout de quarante-huit heures, le cou et la joue de ce côté sont forte
ment augmentés de volume. Le gonflement se prolonge, d’une part, au-devant 
de l’oreille, dont le lobe est soulevé, et d'autre part derrière le sterno-masloï- 
dien. Généralement l'autre côté se prend au bout d'un jour ou deux, et tout le 
cou est entouré d’un collier d’infiltration pâteuse. Il arrive qu'une seule paro
tide soit prise, ou que l’autre côté ne soit atteint qu’au bout d’un intervalle de 
quatre ou cinq jours. Les glandes sous-maxillaires et sublinguales se tuméfient, 
mais pas d’une façon constante; dans un petit nombre de cas, elles seules sont 
atteintes. Les glandes lacrymales peuvent être atteintes également. La plus grande 
gène est la difficulté de manger, car le malade ne peut ouvrir la bouche, et 
même la parole et la déglutition deviennent difficiles. La sécrétion salivaire peut 
être exagérée ; parfois c’est le contraire (pii arrive; la muqueuse de la bouche 
et de la gorge peut être légèrement enflammée. La douleur est rarement 
intense, mais il y a une sensation désagréable de tension cl de constriction. Il 
peut y avoir des douleurs d’oreilles, et même de l’otite moyenne et une gêne 
légère de l’audition.

Après avoir duré de sept à dix jours, le gonflement diminue peu à peu, et 
l'enfant reprend vite sa vigueur et sa santé, et ne se ressent en rien de celte 
infection.

Parfois la maladie est très grave et caractérisée par une fièvre intense, du
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délire et une prostration considérable. Le malade peut même tomber dans un 
état typhoïde.

Les rechutes sont rares, mais il peut y avoir pendant quelques semaines 
deux ou trois légers retours offensifs, au cours desquels j’ai vu les ganglions 
cervicaux augmenter de volume. La maladie peut revenir une seconde et même 
une troisième fois.

Orchite. — Extrêmement rare avant la puberté, elle se produit généralement 
vers le huitième jour, surtout si l'on permet au jeune garçon de quitter le lit 
(Dukes). Un seul testicule ou tous les deux peuvent être atteints. Le gonflement 
peut être intense et il y a parfois épanchement dans la vaginale. L’orchite peut 
se produire avant la parotidite ; rarement, elle est la seule manifestation de 
l'infection (orchil in parolidea . L’inflammation augmente pendant trois ou quatre 
jours, puis la résolution se fait peu è peu. Il peut y avoir une décharge muco- 
purulenle par l'urèthre. Dans les cas graves l’orchite peut déterminer l’atrophie, 
en général, heureusement, d’un seul testicule. Si l’atrophie est double et a lieu 
avant la puberté, elle rend généralement impossible le développement normal 
de l'organe. Même quand les deux testicules sont atrophiés et petits, la vigueur 
sexuelle peut être conservée. La proportion des cas avec orchite varie suivant 
les épidémies : on a observé *2H cas d’orchite sur ti!l9 cas d'oreillons, et 103 cas 
d'atrophie sur I6H cas d’orchite iC.omhy). Il n’a pas été apporté d'explication 
satisfaisante de celte métastase remarquable. Les médecins militaires, qui 
observent si souvent celte maladie chez les jeunes recrues, ont émis l’idée d'un 
transport du contage sur le pénis par les doigts, et de sa propagation le iong 
de l’urèthre.

Chez les jeunes tilles, il y a parfois de la vulvo-vaginite, et les seins peuvent 
augmenter de volume et devenir sensibles. On a observé des cas de mastite 
chez des garçons. Les ovaires sont rarement intéressés. La grande thyroïde peut 
augmenter de volume pendant l’accès, et certains faits ont pu faire penser à 
la pancréatite aiguë.

Complications et suites. — Les plus graves sont peut-être les affections céré
brales. Connue on l'a vu, il peut y avoir du délire et une lièvre intense. 
Rarement on a trouvé de la méningite. L’hémiplégie et le coma sont possibles. 
La plupart des cas mortels sont dus à des symptômes méningés. Mais ces 
faits sont très rares eu égard h la fréquence de la maladie ; cependant, dans 
l'Index Cnlalotfue, six cas mortels sont mentionnés sous ce chef. Les com
plications cérébrales sont beaucoup plus prononcées dans certaines épidémies 
que dans les autres. La manie aiguë a été observée, et on rapporte des cas de 
folie consécutive à celte maladie.

L’arthrite, l'albuminurie et même l'urémie aiguë avec convulsions, l'endo
cardite, la pleurésie, la paralysie faciale, l’hémiplégie, la névrite périphérique 
sont des complications qui surviennent parfois.

La suppuration de la parotide est une complication extrêmement rare. La 
gangrène a été observée. Les sens spéciaux peuvent être gravement atteints; 
In surdité peut survenir et même persister ; les affections oculaires sont rares, 
mais on a décrit de la névrite optique avec atrophie.

L’hypertrophie chronique de la parotide peut faire suite à la maladie.
Le diagnostic est généralement facile. La situation du gonflement au-devant 

et au-dessous de l’oreille et l’élévation du lobe de l'oreille du côté atteint 
déterminent nettement la localisation de la tuméfaction. Chez les enfants, 
l'inflammation de la parotide, en dehors des oi cillons, est excessivement rare.
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Traitement. — Il est lion de maintenir le malade an lit pendant le plus fort 
de la maladie. Il faut veiller à ce que les intestins soient libres et donner au 
malade une alimentation liquide légère. Pas de médicaments à moins que la 
fièvre ne soit intense; dans ce cas on peut donner de l’aconil. On peut appliquer 
sur la glande des compresses froides, mais les enfants préfèrent généralement 
les applications chaudes. Le meilleur pansement est une bande de ouate 
recouverte de taffetas gommé. La suppuration n’est guère à craindre même 
quand la glande devient très tendue. S’il apparaît de la rougeur et une grande 
sensibilité, on peut mettre des sangsues. Contre le délire et les symptômes 
cérébraux, on peut couvrir la tête de glace. Contre l’orchite, le repos suffit, la 
glande étant soutenue et protégée par un pansement ouaté.

XI - COQUELUCHE

Définition. — Affection spécifique, caractérisée par du catarrhe des voies 
respiratoires et des quintes de toux convulsive terminées par une inspiration 
profonde (chant-du-coq).

Historique. — Balonius, dans ses Ephémérides, décrivit la maladie comme 
elle s était manifestée en 1578. (ilisson el Sydenham, au siècle suivant, en don
nèrent de brèves descriptions. Willis (P/umnaceiilire ftalionali*, v2' partie, 1071) 
en dugna une description bien meilleure et la qualifia de « maladie épidémique ».

Étiologie. — La maladie se manifeste sous forme épidémique, mais dans une 
collectivité on en observe de temps en temps des cas sporadiques. Elle est 
directement contagieuse d'individu à individu; mais les pièces d'un logement, 
les maisons, les écoles el autres endroits peuvent être infectés par un enfant 
malade. La coqueluche est d’ailleurs moins contagieuse de celle façon que 
certaines autres maladies; elle se gagne probablement surtout par contact 
direct. Les épidémies régnent deux ou trois mois, généralement pendant l'hiver 
ou le printemps; elles sont nettement en relation avec d'autres maladies, sou
vent elles précédent ou suivent des épidémies de rougeole; plus rarement, de 
scarlatine.

C’est entre la première et la seconde dentition que les enfants sont le plus 
sujets h la coqueluche. Cependant, la première enfance n’est pas indemne, et j'ai 
vu des coqueluches très graves chez des enfants de moins de six semaines. On 
a décrit des coqueluches congénitales. Un dit que les filles sont plus sujettes à 
cette maladie que les garçons. Les adultes et les vieillards sont parfois atteints, 
et chez les vieillards l’affection peut être très grave. La coqueluche parait sur
tout contagieuse pendant la période de catarrhe. On a parlé d’immunité natu
relle, mais il faut se rappeler qu’un enfant peut avoir une coqueluche très 
bénigne. En règle générale, une attaque confère l'immunité, les récidives de 
coqueluche sont extrêmement rares. Les enfants anémiques el délicats, avec 
catarrhe nasal ou bronchique, sont plus sujets que les autres à la coqueluche. 
D’après les recensements des Etats-Unis, la maladie cause doux lois plus de 
morts chez la race nègre que chez les autres races.

Quelques observateurs prétendent avoir découvert l’agent spécifique de la 
coqueluche. Czaplexvski, Koplik et llensel décrivent un petit bacille à extrémités 
arrondies; mais Koplik déclare qu’un supplément de preuves est nécessaire. 
On a même fabriqué un sérum. Dans certains cas, on a trouvé le bacille de 
l’influenza.
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Anatomie pathologique. — La coqueluche en elle-même n’a pas de lésions 
anatomiques spéciales. Dans les cas mortels on trouve généralement des 
complications pulmonaires, surtout de la broncho-pneumonie. On trouve de 
l'atélectasie et de l’emphysème de compensation, alvéolaire et interstitiel; les 
ganglions trachéo-bronchiques sont augmentés de volume.

Symptômes. — Il y a une période d’incubation, qui varie de sept à dix jours. 
On peut distinguer une période de catarrhe et une période de paroxysme. Dans 
la période de catarrhe, l’enfant présente les symptômes d'un refroidissement 
ordinaire, qui peut commencer par une fièvre légère, de l’écoulement nasal, 
des yeux injectés, et une toux bronchique généralement sèche et présentant 
déjà parfois un caractère légèrement spasmodique. Trousseau attire l’attention 
sur le caractère « incessant » de cette toux précoce. La fièvre n’est générale
ment pas élevée, et on n’attache que peu d’importance à ces symptômes, que 
l’on prend pour ceux d’un simple rhume. Au bout d’une semaine ou de dix 
jours, au lieu de céder, la toux s’aggrave et prend un caractère plus convulsif.

La période paroxystique, qui a pour signe la toux caractéristique, commence 
à la première apparition du « chant ». La quinte commence par une série de 15 à 
20 petits efforts de toux d’intensité croissante, entre lesquels il n’est pas fait 
d’effort inspiratoire. La figure de l’enfant bleuit, puis une inspiration profonde 
attire de l’air dans les bronches ; c’est ce qui fait le bruit caractéristique 
(ehant-du-coq,reprise) qu’on entend de loin et dont provient le nom anglais de la 
maladie (whooping-cough). Une inspiration profonde peut précéder les quintes 
d’efforts spasmodiques expiratoires. Les quintes de coqueluche peuvent se 
succéder à plusieurs reprises, jusqu’à l’expectoration d’un mucus collant, géné
ralement en faible quantité, parfois abondant si les quintes ont été nombreuses. 
Souvent il y a vomissement à la (in de la'quinte ; cela peut se reproduire si 
souvent que l’enfant ne s'alimente plus suffisamment et maigrit 11 peut n’y 
avoir que quatre ou cinq quintes par jour ; dans les cas graves, elles 
peuvent se renouveler toutes les demi-heures ; dans des cas très graves, ou 
mortels, on peut en observer plus de cent dans une journée. Pendant la quinte, 
le thorax est très fortement comprimé par les violents efforts d'expiration, et 
comme il passe très peu d’air par la glotte, il y a des symptômes d’oxygénation 
insuffisante du sang ; la face gonfle et se congestionne, les veines sont saillantes, 
les globes oculaires font saillie de l’orbite, les conjonctives sont fortement 
congestionnées. L’asphyxie parait vraiment imminente, quand, par une inspi
ration profonde et bruyante, l’air pénètre dans les poumons ; les couleurs 
reviennent alors bientôt. L’enfant sent pendant quelques instants l’approche 
de la quinte, et cherche par tous les moyens à l’empêcher; mais, n’y réussissant 
pas, il s’enfuit, épouvanté, près de sa mère ou de la garde-malade pour chercher 
assistance, ou il empoigne n’importe quel objet à sa portée. Peu de maladies 
sont plus pénibles à voir. Dans les quintes graves les sphincters peuvent se 
relâcher. 11 parait que l’urine est de densité élevée (1022-1032), de couleur 
jaune pâle et contient beaucoup d’acide urique.

Une ulcération peut se faire sous la langue par suite du frottement des dents 
(maladie de Higa) (1).

Si l’on examine la poitrine au moment de la quinte, on trouve à la percus
sion un défaut de résonnance pendant la période expiratoire, un son plein et

(1) Eli France, on ne comprend pas les ulcérations de la coqueluche dans les ulcérations du 
frein de la langue qui constituent la maladie de Riga.



XI. — COQUELUCHE. SYMPTÔMES i»9

clair pendant l'inspiration profonde et bruyante; cependant, à l'auscultation, ou 
n'entend pas le murmure respiratoire pendant cette inspiration; cela tient à la 
lenteur avec laquelle l'air traverse la glotte rétrécie. On entend parfois des 
râles bronchiques.

Parmi les circonstances qui accélèrent l'apparition de la quinte, il faut 
compter les émotions, comme celle d’un cri entendu, et toutes les irritations 
dans la région de la goi;gc. La déglutition même suffit quelquefois. Dans une 
atmosphère confinée et poussiéreuse, les quintes sont plus fréquentes. Après 
trois ou quatre semaines, les quintes deviennent plus faibles et finissent par 
cesser. Dans les cas de gravité ordinaire, la maladie dure rarement moins de 
six semaines. Pendant la grande congestion veineuse il se produit facilement 
des hémorrhagies, sous forme de pétéchies (surtout dans la région du front), 
d'ecchymoses de la conjonctive et même de larmes de sang (Trousseau), pro
venant de vaisseaux rompus, d’épistaxis, de saignement d’oreilles, parfois 
d’hémoptysies. L'hémorrhagie intestinale est rare. Les convulsions ne sont pas 
très rares, sans doute par suite «le l'engorgement extrême de l’écorce céré
brale. On a observé la mort par spasme de la glotte. Il y a eu «les morls subites 
par hémorrhagie sous-durale étendue. La paralysie est rare. Elle a coïncidé 
avec 3 de mes 1-20 cas, mais dans aucun des trois la paralysie n'a coïncidé 
avec une quinte, comme «lans un cas rapporté par S. West. Valentine (1901) a 
réuni 79 cas de paralysie, généralement d’hémiplégie. La coqueluche peut 
être suivie «le paraplégie spasmodupie, rarement de p«dynévrite aiguë.

Les vomissements continus peuvent amener une anémie prononcée et de la 
cachexie. Les complications pulmonaires sont extrêmement graves. Pendant les 
quintes «le toux graves il peut se produire «le l’emphysème interstitiel, plus 
rarement «lu pneumo-thorax. J'ai vu uu cas «b* rupture près «le la racine 
du poumon ; l'air avait passé le long de la trachée et atteint le tissu 
cellulaire sous-cutané; on a vu ce phénomène se généraliser. La bronchite capil
laire et la broncho-pneumonie lobulaire ou pseudo-lobairesontdescomplications 
redoutables, qui causent les neuf dixièmes «les morts de la coqueluche. Dans 
quelques cas les lésions sont tuberculeuses. On trouve quelquefoisde la pleurésie 
cl parfois une pneumonie lobaire. L'augmentation «lu volume des ganglions 
bronchiques est très commune dans la coqueluche; on l’a considérée comme la 
cause de la maladie. Elle est <|uelqu«‘fois assez considérable pour produire de 
la matité au-dessus du manubrium. Pendant le spasme le pouls radial est petit, 
le cœur droit engorgé; pendant et après la maladie le fonctionnement du c«eur 
est très troublé. Il peut en résulter de graves «lommages, et peut-être quebpies- 
uns des cas de lésions valvulaires graves chez «les enfants «pii n’ont eu ni rhu
matisme ni scarlatine peuvent-ils être attribués au terrible surmenage «lu cœur 
pendant une coqueluche prolongée. Koplik regar«le le gonflement de la face et 
de la région oculaire comme un signe Important de surmenage cardiaque. Les 
complications rénales graves sont très rares; maison trouve dans l’urine «piel- 
quefois de l'albumine et souvent du sucre. Une suite pénible de la coipic- 
luche chez les adultes est l’asthme, qui peut revenir à intervalles pendant un an 
ou même davantage. De bonne heure apparaît une leucocytose d’intensité 
anormale, portant surtout sur les lymphocytes (Meunier).

Diagnostic. — La toux avec reprise est si caractéristique au cours de la 
coqueluche que le diagnostic est très facile; mais il y a parfois «les cas douteux, 
surtout pendant les épidémies : on observe dans ces cas une quinte de toux 
expiratoire sans bruit inspiratoire caractéristique.
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Pronostic. — En tenant compte des complications, la coqueluche est uni 
maladie à mortalité très forte ; elle tient le premier rang parmi les affections 
aiguës comme cause de mort chez les enfants de moins de cinq ans. Elle 
dépasse la diphtérie et la scarlatine par sa mortalité brute. En 4903, elle a causé, 
en Angleterre et dans le pays de (ialles 9.522 morts, dont 97 p. 100 chez des enfants 
de moins de cinq ans (Tatliam . Elle devrait figurer parmi les maladies à décla
ration obligatoire. Comme il est très probable que la contagion persiste pendant 
très longtemps, il faudrait surveiller tout particulièrement les enfants qui vont 
A l’école pendant leur convalescence.

Traitement. — Le public ne se rend guère compte de la gravité de cette 
maladie. Les enfants qui en sont atteints ne doivent pas être envoyés à l’école 
ni mis en contact avec la population d'aucune manière. Il se commet plus de 
négligences répréhensibles à ce sujet que pour toute autre maladie. Il faut 
isoler le malade et, si les quintes sont tant soit peu graves, le mettre au repos 
au lit. La bonne aération, nuit et jour, est un poiid très important, mais il 
n’est pas facile de l’assurer l'hiver, dans les villes. Le traitement est en général 
défectueux. Si l’on me demandait quels sont les deux points principaux du 
traitement, je dirais : six semaines de lit et une bonne bouteille d'élixir parégo
rique. On a beaucoup essayé les médications antiseptiques. La quinine est en 
faveur auprès de beaucoup de médecins ; on en donne trois fois par jour 
autant de centigrammes que l'ûgc compte de mois; chez les enfants de moins 
de cinq ans, autant de fois un déeigramme qu’ils comptent d'années.

On peut essayer les badigeonnages de In gorge avec une solution de résor- 
cine nu 4 100, les insufflations d’un mélange d'iodoforme et de poudre 
d'amidon 2 ou 3 grains pour 1 once) (40 A 45 centigrammes pour 30 grammes 
d’excipient), ou les pulvérisations d’acide phénique. Contre les symptômes de 
catarrhe, les doses moyennes d'ipéca sont probablement le remède le plus 
satisfaisant. Les calmants sont A beaucoup près les moyens qui méritent le 
plus de confiance dans les cas graves : l’élixir parégorique peut être administré 
largâ manu, surtout pour assurer le repos, la nuit. Jacobi conseille la bella
done à fortes doses : jusqu'il 4 0 de grain (I centigramme) d’extrait de 
belladone, trois fois par jour, pour un enfant de six il huit mois.

On peut essayer d’autres remèdes, comme l’antipyrine, le brome, le bromo- 
forme. Chez les enfants d'un certain Age el chez les adulles, je pense qu’il 
vaudrait la peine d'essayer les injections intra-trachéales d'huile d'olive et 
d’iodoforme, parfois si utiles pour soulager les accès de toux paroxystiques 
intenses. Il est impossible de signaler Ions les médicaments qui ont été recom
mandés : une encyclopédie récente en mentionne près de cinquante.

Après que la violence de l’attaque est passée, lorsque la convalescence a 
commencé, il faut surveiller l’enfant avec le plus grand soin. C’est justement 
pendant cette période qu’il peut survenir des broncho-pneumonies mortelles. 
Quelquefois la toux persiste pendant des mois el l’enfant reste faible et délicat. 
Il faut essayer le changement d’air. Un malade dans cet état doit être alimenté 
avec soin et prendre des toniques et de l’huile de foie de morue.

XII. - INFLUENZA (Grippe).

Définition. — Maladie pandémique, apparaissant à intervalles irréguliers, 
caractérisée par une extraordinaire rapidité de propagation et par le grand
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nombre de personnes qu'elle, ntlaquo. Après la « pandémie », la maladie se 
manifeste généralement pendant quelques années, en diverses régions, sous 
forme endémique, épidémique ou sporadique. Cliniquement, la maladie esl 
d'aspect extrêmement variable, protéiforme ; pourtant elle a particulièrement 
tendance i’i attaquer les muqueuses respiratoires.

Historique. — Les grandes pandémies de grippe ont été signalées depuis le 
seizième siècle. Au siècle dernier, il y en a eu quatre, suivies d'épidémies : 
4880*1833, 1886-37, 1847-48, et 1889-90, La dernière pandémie semble avoir 
débuté, comme beaucoup d'autres auparavant, dans l'Cxtrême-Orient. Il se peut 
quelle ail débuté, en mai 1889, à Boukhara ; elle atteignit Moscou en septembre, 
le Caucase et Saint-Pétersbourg en octobre. Au milieu de novembre, Berlin fut 
atteint ; au milieu de décembre, ce fut le tour de Londres, el à la lin du mois 
la grippe avait envahi New-York et s'était répandue au loin sur le continent 
américain. Kn un an, elle avait visité presque toutes les parties du monde.

La durée d'une épidémie dans une localité est de six à huit semaines. A 
l'exception peut-être de la dengue, il n'est pas de maladie qui attaque indis
tinctement une aussi grande partie de la population : ordinairement 10 p. 100. 
Heureusement, comme pour la dengue, la mortalité est très peu élevée. Sur 
les 53.263 cas de la statistique sur l’armée allemande,60 seulement,soit environ 
1 p. 1000, ont été suivis de mort. Comme on pouvait s'y attendre, dans la popu
lation civile la mortalité est un peu plus élevée : à Munich, 133 morts sur les 
22.972 cas, soit environ 5 p. 1000. La moitié de ces morts étaient causées par la 
pneumonie. Kn 1903, le nombre des morts en Grande-Bretagne a été de 6.322. Il 
y a eu diminution graduelle de la mortalité causée par celle maladie au cours 
des trois dernières années Tntham). Grèce aux facilités d’étude qu'a fournies la 
dernière épidémie, on a pu faire la lumière sur beaucoup de questions. Parmi 
les ouvrages importants, il faut citer le travail de Pfeiffer sur l’étiologie de la 
maladie, le rapport très étudié de van Leyden et Senator, de Berlin, et le rap
port de Parsons au Loral Government Hoard. L’article de Leichtenstern, dans le 
manuel de Nothnagel, est l'étude la plus magistrale et la plus systématique qui 
existe sur cette maladie dans la littérature médicale.

Étiologie. — Quelle est la relation entre l’influenza épidémique et le 
refroidissement ou catarrhe, vulgaire, qu'on appelle communément la grippe et 
qui existe constamment dans la collectivité ? Leichtenstern répond à cette 
question en distinguant les maladies suivantes : 1° Vinfluenza reru épidémique, 
causée par le bacille de Pfeiffer ; 2° l’influenza vera endémico-épidémique, qui 
se manifeste souvent pendant plusieurs années à la suite d’une pandémie, el qui 
est causée par le même bacille; 3° Vinfluenza noslrus endémique, ou pseudo- 
influenza, ou encore fièvre catarrhale, qu'on appelle communément la fjrippe, 
qui est une maladie spéciale de cause encore inconnue, et qui est à 
l’inlluenza vraie ce que le choléra nostras est au choléra asiatique.

Depuis la dernière « pandémie », nous n’avons pas cessé d'avoir des explo
sions locales d’influenza, tantôt dans un pays, tantôt dans un autre. Dans cer
tains endroits, la maladie parait être demeurée, d’une façon continue.

Buhemann a étudié 1,979 cas de grippe typique survenus entre 1895 et 1902 ; 
dans 115, il a trouvé le bacille de l’influenza. Lord, de Boston, a décelé le 
bacille de l’influenza dans 30 p. 100 environ de 100 cas, pris au hasard, de 
bronchite aiguë ou chronique. Pourtant il n'y a pas eu d’épidémie d’influenza 
dans la ville à l’époque de ces recherches. Les faits de ce genre sont assez 
nombreux pour montrer que le bacille de l’influenza existe chez nous proba-

ll
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blement «l'une façon constante. beaucoup d'observations établissent qu il 
envahit fréquemment les conduits respiratoires pendanl les périodes d’inter
valle entre les épidémies; il est pnduiblenienl l'agent pathogène dans beaucoup 
«le cns de l’influenza nostras «le Leichtenstern. A vrai dire, il paraît avoir le 
même rapport que d’autres organismes banaux avec les alTeclions aiguës du 
conduit respiratoire. On 11e s’cxpliipie pas encore poimpioi il aurait un rapport 
plus étroit avec les épidémies d’inllucnza, dont il constituerait la cause unique.

La maladie est fortement contagieuse ; elle se répand avec une rapidité 
remarquable, mais non supérieure à la vitesse des moyens de transport 
modernes. Dans la grande pandémie «le 1889-189(1, certaines grandes prisons 
échappèrent complètement à la maladie. L’explosion des épidémies est indépen
dante «h* toutes les conditions de saison et «le climat, sauf peut-être «les condi
tions solaires. Les plus graves épidémies ont «mi lieu pendant les saisons froides. 
Une attaque n’immunise pas nécessairement contre «les attaques ultérieures, 
l’n petit nombre «le personnes paraissent réfractaires à la maladie.

Bactériologie. — K11 1892, PleilTer isola des sécrétions nasales et bronchiales 
un bacille qu'on considère comme la cause «le la maladie, (l’est un petit orga
nisme, non mobile, qui se colore bien par le bleu «le méthylène «le Lœffler, ou 
par une solution aipieuse diluée rouge pèle de fuschinc phéniquée. Il ne pousse 
sur les milieux «le culture qu’en présence d'hémoglobine ; l«*s colonies du 
bacilh* «le l’influenza poussent d'une façon particulièrement luxuriante en pré
sence d’organismes étrangers, «mi particulier «lu staphylococcus aureus. Il «*st 
probable que le bacille passe souvent inaperçu «lans les cultures mixtes, parce 
qu'on ne sait pas reconnaître les caractères du bacille en colonies symbiotiques. 
L«*s bacilles si* trouvent en nombre énorme «lans les sécrétions nasales et bron
chiales des malades; dans les sécrétions bronchiales, ils sont presque en culture 
pure. Ils y persistent souvent après même «pie les symptômes graves se sont 
calmés I).

On a beaucoup discuté sur le point «le savoir si pendant une épidémie l'in- 
fluenza humaine atteint les animaux ; la question est tranchée dans le sens 
négatif. Dans les grandes pandémies «l'inlluenza il semble qu'en règle générale 
les autres maladies sévissent moins fortement; mais peut-être range-t-on à 
tort d’autres maladies parmi les influenzas.

Symptômes. — La période d'incubation dure « de 1 à 4 jours ; le plus souvent 
de 8 à 4 jours». Le début est généralement brusque, avec «le la fièvre et le 
corlèg»* ordinaire «le la lièvre.

Types cliniques. — L«*s symptômes sont d'une complexité si extraordinaire 
qu’il est préférable do les décrire en distinguant plusieurs types «le la maladie.

1. T y en respiratoire. — La muqueuse des conduits respiratoires, depuis le 
nez jusqu'aux alvéoles pulmonaires, peut être considérée comme le lieu d'élec
tion <l«‘s bacilles «le l'influenza. Dans les formes simples, la maladie débute par 
du coryza et offre les symptômes «l’une fièvre catarrhale aiguë, peut-être avec 
plus «le prostration et de faiblesse. Dans d'autres cns, après les symptômes de 
catarrhe, la bronchite survient, la fièvre augmente, il y a du délire et une pros
tration marquée ; h* tableau clinique peut même être celui d’une fièvre typhoïde 
grave. Les manifestations respiratoires les plus graves sont la bronchite, la pleu
résie et la pneumonie; la bronchite n’a en réalité aucun caractère spécial.

il' Aclwlleinciil, «mi France cl à l'étrnngcr, on » lendance iï contester In spécificité «lu hocillu de 
Pfeiffer et peut-être même «le In grippe en Innl que mnlmlic nutonome (Voir Soc. rrn'd. hop., l'JOfi).
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bradycardie, tachycardie, crises simulant l’angine de poitrine) sont fréquent*.. 
On a décrit des phlébites et des thromboses de divers vaisseaux.

Meunier n démontré la septicémie dans 4 cas sur 8 cas examinés, enobtenam 
des cultures du bacille de l'influenza avec le sang des vaisseaux.

La péritonite est rare. On en a publié quelques cas ; autant que je sache 
cesl dans un seul, celui de 11 ill et Kiscli, que l’on constata la présence d 
bacille dans l’exsudât.

I a lithiase biliaire peut faire suite à la grippe : lleyroosky n préparé des 
bacilles de ('influenza en culture pure avec le pus de la vésicule biliaire.

On a attribué à la grippe l'augmentation de fréquence de l’appendicite.
On a noté diverses affections rénales. G. Baumgarten a appelé l'attention 

sur la fréquence des néphrites. L’orchite a été signalée. L’herpès est fréquent. 
On observe parfois des érythèmes diffus, de temps en temps du purpura. La 
conjonctivite catarrhale se voit fréquemment. L'iritis et, dans des cas peu 
fréquents, la névrite optique ont été signalées. L’otite moyenne a igné est une 
complication banale.'J'ai vu des inlluenzas suivies de vertiges graves et persis
tants, probablement par propagation «te l'infection au labyrinthe. La bronchiec- 
tasie peut faire suite à l'influenza. J’en ai vu plusieurs cas ; dans un cas récent, 
terminé par la mort au bout de trois ans, l'expectoration contenait des 
bacilles.

Depuis les dernières épidémies graves, il a été de mode de rattacher à l'in 
fluenza des malaises divers ou un mauvais état de santé continu. Dans beaucoup 
de cas, cette étiologie est juste. Il est étonnant de voir combien de personnes 
ont eu leur santé altérée pour des années par une attaque (l’influenza.

Diagnostic. — Pendant une pandémie, le diagnostic offre peu de difficulté. 
Vu des traits les plus caractéristiques est l’intensité de la prostration <jui est tout 
à fait hors de proportion avec la gravité delà maladie. Dans la grippe du type 
respiratoire, le diagnostic peut se faire par l’examen bactériologique des 
crachats; au cours d'une épidémie suspecte, il faut procéder au plus tôt à cette 
recherche, yuan! à la distinction entre les différents types de grippe, .nous en 
avons assez dit plus haut.

Traitement. — Il faut, quand cela est possible, instituer l’isolement; les 
personnes égées doivent être mises à l’abri de toutes les sources d’infection 
possibles. 11 faut pratiquer une désinfection complète contre les sécrétions 
nasales et bronchiales. Il faut considérer tout cas d'influvnza comme sérieux 
et maintenir le malade au lit jusqu’à ce que la fièvre ait complètement disparu. 
C'est seulement ainsi qu'on évitera les complications graves. Dès le début, le 
traitement doit tendre à soutenir le malade; il doit étre-alimenté avec soin et 
bien surveillé. On tiendra l'intestin libre avec du calomel ou une purge saline. 
Pour la nuit on peut donner 10 grains (65 centigrammes) de poudre de Dover. 
Au début de la fièvre, un bain chaud rend parfois service en calmant la 
douleur dans le dos et dans les membres, mais il faut avoir bien soin de tenir 
le lit bien chaud et donner au malade, après le bain, de la citronnade chaude. 
Si la fièvre est élevée et s'il y a du délire, on peut donner de l’antipyrine à 
faibles doses et appliquer de la glace sur la tête. Il faut user avec précaution 
des médicaments antipyrétiques, car leur emploi est parfois suivi d’une pros
tration profonde. Il ne faut pas s’attacher trop aux symptômes mentaux; le délire 
peut être intense même avec une lièvre légère. Dans les cas d’asthénie car
diaque, on donnera des stimulants à discrétion et de la strychnine à fortes 
doses pendant la convalescence.
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La bronchite intense, hi pneumonie el les autres complications seront l'objet 
d'un traitement spécial approprié. La convalescence doit être l'objet <le soins 
attentifs, et il peut s’écouler îles semaines ou îles mois avant que le malade 
soit revenu il la pleine santé. I n bon régime alimentaire, un changement d'air 
et un milieu do vie agréable sont des conditions essentielles au rétablissement; 
la dépression morale consécutive à la grippe est un de ses symptômes les plus 
désagréables et les plus tenaces.

XIII. - DENGUE

Définition. — Maladie infectieuse aiguë des régions tropicales et sub-tmpi- 
cales, caractérisée par une lièvre à paroxysmes, des douleurs dans les articula 
lions et les muscles, une éruption érythémateuse au début et une éruption 
polymorphe à la lin.

On la connaît sous le nom de « lièvre-brise-os • (break bone), à cause de la 
violence extrême de la douleur; on l’appelle aussi lièvre des élégants (dandy 
fever), à cause de la démarche raide et dandinantc qu'elle donne. On croit que 
le mot dengue dérive d’un mot espagnol, ou peut-être hindoustani, équivalent 
au mot dandy.

Historique et répartition géographique. — La maladie a été distinguée, pour 
la première lois, en 1779, au Caire et à Java, où Brylon décrivit l'épidémie de 
Batavia. La description que lil Benjamin Bush de I épidémie de Philadelphie (1780) 
est une des premières études sur cette maladie. Entre 1824 et IS*28 elle sévit, 
avec des interruptions, dans l'Inde et dans le sud îles États-Unis. S. II. Dickson 
donna une description de la maladie telle qu'elle s'est manifestée à Charleston, 
en 1828. Depuis cette époque, il y a eu quatre ou cinq épidémies étendues dans 
les pays tropicaux et sur le continent américain, dans les Etats du golfe du 
Mexique : la dernière est celle de l'été de 1897. Les épidémies récentes ne se 
sont pas propagées dans le nord des Etats-Unis ; celle de 1888 s'étendait au 
nord jusqu’à la Virginie. La dengue a sévi aux Philippines sur les troupes des 
Etats-Unis et sur les indigènes.

Étiologie. — La rapidité de propagation et le caractère pandémique sont les 
deux trails les plus importants de la dengue. Aucune maladie, pas même l’in- 
flucnza, ne frappe une aussi grande partie delà population. A'Galveston, en 
1897, 20.000 personnes furent atteintes en deux mois. La dengue parait appartenir 
à la catégorie des lièvres éruptives et présente leurs caractères fortement infec
tieux. La question de l’agent spécifique de la dengue n'est pas encore résolue.

Comme la maladie est rarement mortelle, il n’a rien été publié sur son 
anatomie pathologique.

Symptômes. — La période d’incubation dure de trois à cinq jours; pendant 
toute sa durée le malade se sent bien. L’attaque débute brusquement par de 
la céphalée, des frissons et des douleurs intenses dans les articulations et les 
muscles. La température s'élève peu à peu et peut atteindre 100 ou 107" F. (41" et 
4t°,5C.).Le poulsest rapide et on observe les autres phénomènes qui accompagnent 
les fièvres aiguës : perte d’appétit, langue chargée, léger délire nocturne, urine 
concentrée. La figure est boursouflée ; les yeux àsont injectés, les muqueuses 
visibles sont hyperhémiées. La peau est congestionnée et érythémateuse. 
La description que Bush a donnée des douleurs mérite d’être citée, car 
c’est par elle [que l'expression « break-bone » est entrée dans la langue
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médicale. « Les douleurs qui accompagnaient celle fièvre étaient extraor
dinairement intenses dans la tête, le dos et les membres. Les douleurs de tête 
étaient quelquefois limitées h l'occiput ; d'autres lois elles n'occupaienl que les 
globes oculaires. Certaines personnes avaient des douleurs si intenses dans le 
dos et dans les hanches, qu'elles ne pouvaient endurer le lit. Chez d'autres, 
les douleurs occupaient le cou et les bras ; dans un cas, elles furent assez 
intenses pour gêner les mouvements de la main droite. Tous ces malades se 
plaignaient plus ou moins d'une sensibilité particulière dans le siège de ces 
douleurs, surtout quand ce siège était la tète et les globes oculaires. Quelques- 
uns se plaignaient d’avoir la peau douloureuse au contact dans toutes les 
parties du corps. Par ces raisons, la maladie a été parfois considérée comme 
un rhumatisme, mais son nom le plus répandu dans toutes les classes de la 
population était celui de « lièvre brine-oa», » Les articulations, grandes et petites, 
sont prises, parfois successivement ; elles enflent et deviennent rouges et 
douloureuses. Dans quelques cas on a noté de l’hyperesthésie cutanée. Des 
hémorrhagies des muqueuses avaient été notées par Hush. Différents obser
vateurs ont décrit aussi ties vomissements noirs.

La lièvre augVnente graduellement et atteint son maximum au troisième ou 
quatrième jour; puis le malade entre dans la phase apyrétique, qui peut 
durer de deux à quatre jours, et dans laquelle il se sent ifccablé et engourdi. 
Ensuite survient un nouveau paroxysme de fièvre, et les douleurs recom
mencent. Dans un grand nombre de cas il y a une éruption, qui, d'après les 
descriptions, n’a rien de caractéristique : elle est parfois maeuleuse comme 
celle de la rougeole, parfois diffuse et scarlatiniforme, parfois papuleuse, ou 
encore lichénoïde. Dans d’autres cas ou a décrit une éruption urticarienne, ou 
même vésiculeuse : l’éruption peut persister pendant un mois après la dispa
rition des symptômes (Woolley). Certains auteurs décrivent de l'inflammation 
et de l'hypcrhémio de la muqueuse nasale, buccale et pharyngienne. I.'aug
mentation de volume des ganglions lymphatiques, assez fréquente,peut persister 
plusieurs semaines'après la fièvre. La convalescence traîne souvent en longueur, 
avec une prostration mentale et physique tout à fait hors de proportion avec 
la gravité de la maladie.

Les douleurs dans les articulations et les muscles, parfois tout à fait locales, 
peuvent persister plusieurs semaines. Hush, à propos delà prostration, raconte 
qu’une jeune dame, après sa guérison, disait que la maladie devrait être appelée 
« brise-cœur » plutôt que « brise-os ». La durée moyenne d'une attaque d'inten
sité moyenne est «le sept «t huit jours. La dengue est très rarement mortelle. 
Dickson a observé trois morts dans l'épidémie de Charleston.

Les complications sont rares. On a observé de l’insomnie, parfois du délire, 
ressemblant un peu nu délire alcoolique, et chez les enfants des convulsions. 
La maladie peut être suivie d’atrophie musculaire Woolley). Il peut y avoir 
rechute même au bout de deux semaines.

Diagnostic. — Comme la maladie règne sous la forme épidémique et attaque 
indistinctement toutes les classes sociales, il est rare que son diagnostic présente 
des difficultés particulières. Les cas isolés peuvent être, ii première vue, pris pour 
des rhumatismes aigus. L'importante question du diagnostic de la dengue et 
de la fièvre jaune sera traitée dans un autre chapitre.

Traitement. — Il est purement symptomatique. Un a soutenu, mais par des 
raisons insuffisantes, (pic la quinine a une action prophylactique. Un peut se 
servir de l’hydrothérapie pour diminuer la fièvre. Contre les douleurs on pourra
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essayer le salicylate on l'antipyrine; mais généralement il faut en venir à 
l'opium. Pendant la convalescence, on recommande l’iodure de potassium contre 
les douleurs articulaires; les toniques sont indiqués.

XIV. - MÉNINGITE CÉRÉBRO SPINALE

Définition. — Maladie infectieuse, sporadique ou épidémique, causée par le 
diphtcoccus inlra-cellutaris, et caractérisée par l’inflammation des méninges 
cérébro-spinales et par une évolution clinique très irrégulière.

Cette affection est aussi connue sous le nom do fièvre « purpurique maligne », 
de « fièvre pétéchiale » et « fièvre tachetée ».

Historique. — Vieusseux, le premier, décrivit une petite épidémie à llenève, 
en 1805. En 1800, !.. Danielson el E. Mann (Medical and agricultural Hegisler, 
Boston) rendirent compte d’une « maladie singulière et très grave, qui avait fait 
son apparition ù Medford ». Cette maladie attira l'attention et lut l’ob jet 
d’études approfondies. La Massachusetts Medical Societg chargea, en 1800. 
James Jackson, Thomas Welch cl. J. C. Warren de l’étudier. Le petit livre 
d’Elisha North 1811) donne un compte rendu complet des premières épidémies. 
La monographie de SI il lé 1807) et un chapitre très étudié dans le premier 
volume des œuvres de Joseph Jones contiennent des détails sur les récentes 
épidémies d’Amérique. La Geographical Pathology de Hirsch, l’appendice 
d’Ormerod à son propre article dans l’encyclopédie d’AIIhull, et l'article étendu 
de Netter dans le Twentieth Century Practice (vol. XVI , donnent des détails 
complets sur les épidémies des différents pays. Hirsch distingue quatre 
périodes. Dans celle de 1805 à 1830, la maladie a régné surtout aux Etats- 
l uis. Dans une seconde période, de 1837 à 1850, la maladie a régné surtout en 
France, tandis qu'aux Etats-l nis il y eut peu d’épidémies. Dans une troisième, 
de 1854 à 1874, il y a eu quelques manifestations en Europe et. plusieurs grandes 
épidémies en Amérique. Cette maladie a été relativement rare pendant la guerre 
de Sécession. Elle a été très répandue dans la vallée de l’Ottawa, dans les pre
mières années de la décade 1870-1880. Pendant la quatrième période, de 1875 à 
nos jours, la maladie a éclaté dans un grand nombre de régions. Au cours des 
quinze dernières années, il y a eu des épidémies locales dans beaucoup de 
pays. Aux États-L’nis, en 1808-90, la maladie régnait sous une forme bénigne 
dans 27 Etats. Elle a causé plus de 1.000 morts dans la ville de New-York, de 
février 1004 à février 1905. L’épidémie a été décrite A Boston par Councilman, 
Mallory et Wright; à Chicago, par Class; à Baltimore, par Osler (Cavendish 
Lecture, Philadelphia Medical ,Journal, 1800), à New-Yhrk par Koplik. La 
maladie est rare en Angleterre. En Irlande il y a eu quelques épidémies.

Étiologie. — La méningite cérébro-spinale se manifeste sous forme épidé
mique et sous forme sporadique. Les épidémies soûl locales : elles intéressent 
certaines régions et sont rarement très étendues. En règle générale, les régions 
rurales ont été plus frappées que les villes. Les épidémies se sont produites 
plus fréquemment en hiver et au printemps. La concentration des individus, 
par exemple celle des troupes dans les grandes casernes, parait être un des 
facteurs principaux de la maladie; les épidémies montrent combien les recrues 
elles jeunes soldats y sont sujets. Dans la vie civile, les enfants et les adultes 
jeunes sont particulièrement susceptibles d’étre contagionnés. Sur les 77 ma
lades de Koplik, 00 p. 100 avaient moins de deux ans. Le surmenage, les
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longues marches sous la chaleur, les milieux moralement et physiquement 
déprimants, la misère et la saleté des vastes maisons à étages des grandes ville** 
sont des causes prédisposantes. La maladie ne paraît pas directement conta 
gieuse; elle n’est probablement pas transmise par les vêtements ni par les déjec
tions. Il est très rare d'avoir plus d'un ou deux cas dans une même maison : 
dans les épidémies des villes, la répartition des cas est très irrégulière. Coun
cilman a trouvé cinq cas d'individus signalés comme ayant eu deux fois celle 
maladie.

La méninqite cérébro-spinale sporadique existe dans toutes les grandes villes 
et dans les campagnes en Amérique. Après une épidémie, la maladie, tout en 
diminuant, persiste indéfiniment dans la ville ; à Boston, à Philadelphie, à Bal
timore, il y a encore tous les ans un petit nombre de cas. — La forme de 
méningite connue sous le nom de ménimjile postérieure tie la base est probable
ment de nature identique ; SI il lé (au tirent Ormond Street Hospital), Hunter et 
Nutlnll y ont isolé un organisme semblable au tliplococcus intrucelluluris. Les 
caractères cliniques et anatomiques de cette forme de méningite sont examinés 
à fond par Barlow el Lees dans l’encyclopédie d’Alhutt. Koplik, au cours de la 
récente épidémie de New-York, a observé des cas de méningite « basique pos
térieure » typique, dus au tliplococcus inlracellularis.

Bactériologie. — Lu 1887, Weirhselbnum a décrit un microbe, le diplococcus 
inlracellularis menintjilidi», probablement identique à un microurganisme 
auparavant découvert par Leicbtenstern. Dans les tissus, cet organisme se 
trouve presque toujours à l’intérieur des leucocytes polynucléaires. Lu culture, 
il présente des particularités caractéristiques et se distingue nettement du pneu
mocoque. Depuis les observations de Weicbselbaum, la présence de cet orga
nisme a toujours été constatée dans les épidémies étudiées avec soin. Lors de 
l’épidémie de Boston, sur les 85 autopsies qui furent pratiquées, il n'y en eut 
que 4 où l’on ne trouva pas de diplocoques : dans l’un de ces 4 cas, on en avait 
auparavant trouvé dans le liquide d’une ponction lombaire ; les trois autres 
étaient ceux de malades anciens. D'ailleurs, les récentes recherches, à Paris, en 
Allemagne et aux Ltats-Unis, ont toutes confirmé une corrélation constante 
entre le microbe et la maladie.

Anatomie pathologique. —Dans les cas malins, il peut n'exister aucune lésion 
caractéristique; le cerveau et la moelle épinière présentent seulement de l'extrême 
congestion, lésion déjA décrite par Vieusseux. Dans la plupart des cas aigus 
mortels, la mort survient dès la première semaine. ()n constate une congestion 
intense de l'arachnoïde et de la pie-mère, (iénéralemcnl, l’exsudai est (ihrino- 
purulent, surtout prononcé A la base du cerveau ; dans celle région, les méninges 
peuvent être fortement épaissies et toutes recouvertes de cet exsudât. Sur les 
circonvolutions, il peut y avoir beaucoup de lymphe le lonfr des grandes scissures 
et dans les sillons; parfois toute l’écorce est recouverte d’un épais exsudai puru
lent. Il est juste de rappeler que Danielson et Mann firent 5 autopsies et furent 
les premiers à décrire « un liquide ressemblant à du pus entre la dure-mère et la 
pic-mère ». La moelle épinière est toujours prise en même temps «pie le cerveau. 
L'exsudai esl plus abondant sur la face postérieure ; en général, les régions 
dorsale cl lombaire sont plus atteintes que la région cervicale.

Dans les cas à évolution plus lente, il y a épaississement général des 
méninges; des taches jaunes disséminées marquent les points où il y a eu 
des exsudais. Dans les cas aigus, les ventricules cérébraux sont élargis, 
augmentés de volume, et contiennent un liquide trouble, parfois du pus sans
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mélange dans lours cornes postérieures. Dans les cas chroniques, l’augmentai ion 
de volume peut cire très considérable. La substance cérébrale est généralement 
un peu plus molle qu'à l’état normal ; elle a une teinte rougeâtre; ou peut trou
ver des foyers d’hémorrhagie et d’encéphalite. Les nerfs crâniens sont généra
lement intéressés, en particulier les IIe, Ve, X IIe et \"lllu paires. On trouve 
aussi les racines des nerfs rachidiens baignant dans l'exsudai.

Microscopiquement, l'exsudât consiste surtout en leucocytes polynucléaires, 
entassés au milieu d’une matière librineuse. Dans certains cas, il y a des foyers 
d’infiltralion purulente et d'hémorrhagie. Les cellules de la névroglie sont 
gonflées, leurs noyaux sont gros, transparents et vésiculeux. Les cellules gan
glionnaires présentent des altérations moins prononcées. On trouve dans 
l'exsudai des diplocoques eu nombre variable, plus nombreux dans h* cerveau 
que dans la moelle.

Lésions des autres organes. A Boston, dans un des cas, l'examen des sécré
tions nasales pendant la vie révéla des diplocoques; à l'autopsie, on trouva une 
infiltration purulente de la muqueuse. Dans deux autres cas. celle muqueuse 
était normale.

Poumons. —On a décrit dans celle maladie des pneumonies et des pleurésies. 
Councilman dit (pie, dans une récente épidémie, il a trouvé lit fois de la conges
tion avec œdème, 7 fois de la broncho-pneumonie, 4 fois de la pneumonie 
fibrineuse typique avec pneumocoques, 8 fois de la pneumonie due ou <///)/(>- 
coccus intracellular is.

Bate. — Les dimensions de cel organe sont très variables. Dans trois seule
ment des cas mortels de Boston on l a trouvé très augmenté de volume.

Le foie est rarement modifié. Parfois il y a de la néphrite aiguë. Les intestins 
présentent parfois du gonflement des follicules lymphatiques.

Symptômes. — Les différents cas présentent des caractères très divers. On a 
décrit beaucoup de formes distinctes de la maladie. Le mieux est peut-être de 
les ranger en trois groupes.

I. Forme maligne. — Cette forme foudroyante ou apoplectique est d’une 
fréquence variable suivant les épidémies. Elle peut être sporadique. Elle débute 
soudainement, d’ordinaire par de violents frissons, de la céphalée, du la som
nolence, des spasmes musculaires, une dépression considérable, une fièvre 
modérée et un pouls faible, qui peut descendre jusqu'à UO ou 30. Générale
ment il se produit une éruption purpurique. A Philadelphie, en IKN8, une jeune 
fille, qui paraissait en parfaite santé, lut emportée en vingt heures parcelle forme 
maligne. Dans certains cas publiés, la mort a été plus rapide encore. SI illé parle 
d’un enfant de cinq ans chez lequel la mort survint après dix heures de maladie; 
il rappelle un cas de Gordon, dans lequel toute la maladie n’avait duré que 
cinq heures. Deux des malades de Vieusseux moururent dans les vingt-quatre 
heures.

II. Forme habituelle. — On ne connaît pas la durée de l’incubation. Généra
lement la maladie débute brusquement. Il peut y avoir des symptômes prémo
nitoires : céphalée, douleurs dans le dos, perte d'appétit. Plus souvent, la maladie 
débute par de la céphalée, un frisson intense et des vomissements. La tempé
rature s’élève à 101°ou 104° F. (38°,3ou 39u C. I, le pouls est plein et fort, l.'n symptôme 
précoce cl important est la raideur douloureuse des muscles du cou. La 
céphalée augmente; il y a de la photophobie et beaucoup de sensibilité aux 
bruits. Les enfants deviennent très irritables et agités. Dans les cas graves, la 
contracture des muscles du cou débute de bonne heure; la tête est renversée en
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arrière el quand les muscles du dos sont pris également, il y it de iorlholonos, 
symptôme plus commun que l'opisthotonos. Les douleurs dans le dos et dans 
les membres peuvent être très intenses. Les symptômes moteurs sont très 
caractéristiques. Il peut y avoir des tremblements musculaires, avec des con
vulsions toniques ou cloniques dans les bras ou les jambes. La rigidité des 
muscles du dos ou du cou est très fréquente; le malade est. étendu, le corps 
raidi, et la tête tellement reportée en arrière que l’occiput peut se trouver 
entre les omoplates. Sauf dans la première enfance, les convulsions s’observent 
rarement. Le strabisme est un symptôme fréquent et important. Il peut aussi y 
avoir du spasme des muscles delà face. Un a décrit des cas où la rigidité 
atteignait un tel point qu’on pouvait déplacer le corps en niasse comme une 
statue. La paralysie des muscles du tronc est rare; celle des muscles des yeux 
et île la face se voit assez souvent.

Des symptômes subjectifs, la céphalée est assurément le pins important; elle 
existe dès le début et persiste pendant toute la maladie. Mlle occupe surtout 
l’occiput; la douleur se prolonge vers le cou et le dos. La région de la colonne 
vertébrale peut être très sensible. Souvent il y a de l’hyperesthésie générale.

Au bout de quelques jours, le délire fait place à do la stupeur, qui s’accentue 
jusqu’au coma à mesure que l’épanchement augmente.

La température est irrégulière et varie suivant les cas. Les rémissions s’ob
servent fréquemment, et la maladie n’a pas de courbe uniforme ou typique. Dans 
certains cas, ordinairement il y a peu ou pas de fièvre. Dans d’autres cas, la tem
pérature peut atteindre 40°, 5 ou 4I1', et même 42° avant la mort. Le pouls peut être 
très fréquent chez les enfants; chez les adultes il est d’abord plein et fort. Dans 
certains cas il est remarquablement lent : pas plus de 50 ou GO pulsations par 
minute. Parfois on observe de la respiration stertoreuse et le rythme de Choy- 
ne-Stokes. La fréquence des mouvements respiratoires n’est pas augmentée, à 
moins qu’il n'y ait de la pneumonie.

Les symptômes cutanés de la maladie ont beaucoup d’importance : l'herpès 
y est presque aussi fréquent que dans la pneumonie ou dans la fièvre inter
mittente. L'éruption pétéchiale, d’où la maladie tient son nom anglais de spotted 
fever, est très inconstante. St il lé rapporte que, sur 08 cas de l’hôpital de Phila
delphie, il y en eut 87 où l’on n’observa pas d'éruption. Chez les malades de 
Montréal, les pétéchies et les taches purpuriques étaient fréquentes. Klles 
semblent avoir été plus fréquentes dans les épidémies d'Amérique que dans 
celles d'Europe. Les pétéchies peuvent être nombreuses et recouvrir la tota
lité de la peau. Il peut y avoir de l’érythème ou une éruption maculeuse de 
teinte sombre. Dans quelques cas, on a observé des taches rosées d'hyperhémie 
connue dans la (lèvre typhoïde. On a observé l’urticaire, l’érythème noueux, 
l'ccthyma, le pemphigus et, dans des cas peu fréquents, la gangrène de la peau.

La lcucocytose est un symptôme précoce et constant, elle va de *25.(100 à 
40.000 par centimètre cube. Hile persiste même dans les cas les plus prolongés. 
Chez un de nos malades on a pu isoler du sang pendant la vie le diplococcus 
inlra-celluluris.

Comme je l’ai indiqué déjà, les vomissements peuvent être un symptôme 
spécial du début ; en règle générale, ils disparaissent peu à peu. Cependant, 
dans certains cas ils persistent et deviennent le symptôme le plus grave et le plus 
pénible. La diarrhée n’est pas fréquente, généralement il y a constipation. L'ab
domen n’est pas sensible. Dans la forme aiguë, la rate est généralement aug
mentée de volume.
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I. urine contient parfois de l’albumine ; la quantité d'urine peut être supé
rieure à la normale. On a observé parfois de la glycosurie, cl dans les formes 
malignes de l'hématurie.

I. évolution delà maladie est extrêmement variable. Hirsch dit avec raison 
qu’elle peut durer de quelques heures à plusieurs mois. Plus de la moitié des 
morts surviennent dans les cinq premiers jours. Dans les cas à issue favorable, 
quand les symptômes se sont montrés pendant cinq ou six jours, le mieux 
s’annonce par une diminution des contractures, par la moins grande éléva
tion de la température et la réapparition de l’intelligence. I ne chute brusque 
de la température est de mauvais pronostic. I.a convalescence est extrêmement 
pénible ; elle peut être interrompue par des complications, et des séquelles ont 
été signalées.

111. Formes atypiques. — «) Forme abortive, l/uttaque débute d’une façon 
très grave ; mais au bout d’un jour ou deux, les symptômes rétrocèdent, et la 
convalescence est rapide. Slrümpell est d’avis de distinguer celte variété- abor
tive, qui a un début si foudroyant, des formes bénignes ambulatoires décrites 
par certains auteurs. Il rapporte un cas où les symptômes méningés débutèrent 
avec la plus grande intensité et durèrent quatre jours, avec une température 
approchant de 106°F.(-tl"C.).Le cinquième jour, le malade entra en convalescence ; 
elle fut rapide et satisfaisante. Dans les cas bénins, distincts de ces cas avortés, 
les malades se plaignent de céphalée, do nausées,de sensations de malaise dans 
le dos <-t dans les jambes, de raideur de la nuque. Il y a peu ou point de lièvre, 
et les vomissements sont peu prononcés. Les cas de ce genre ne peuvent être 
diagnostiqués qu'au cours d’une épidémie.

/>) Dans plusieurs épidémies on a observé une forme intermittente, qui est 
admise par Ziemssen et St illé. Elle est caractérisée par des paroxysmes de- 
lièvre. qui peuvent revenir tous les jours ou tous les deux jours, ou donner une 
courbe de lièvre intermittente ou récurrente. Celle pyrexie ressemble à une 
pyohémie plutôt qu’à la malaria.

c) Forme chronique. — Heubner dit qu’elle est assez fréquente ; pourtant un 
certain nombre d’auteurs paraissent ne pas l’admettre. Une attaque peut traîner 
de deux jusqu'à cinq ou même six mois, et déterminer la cachexie la plus in
tense. Cette forme chronique se caractérise par une série de récidives de la 
fièvre; elle présente parfois une symptomatologie des plus complexes. Il n'est 
pas invraisemblable que, dans ces cas qui traînent en longueur, on ait affaire à 
«le l’hydrocéphalie chronique ou à un abcès cérébral. Celte forme diffère net
tement de la forme intermittente. Trois «le nos cas rentraient «lans cette forme 
chronique; «lans l'un d’entre eux la maladie dura <|iiatre-viugt-dix jours.

Complications. — La pleurésie, la péricardite <*l la parotidite ne sont pas

La pneumonie a été représentée comme fréipiente dans certaines épidémies. 
Pendant l'épidémie d’Erlangen, Immcrmann a observé dans beaucoup «h- cas 
la coïncidence de la pneumonie et «le la méningite; mais il semble impossible 
«le déci«l«*r si dans les cas «le ce genre la pneumonie est primitive et la ménin
gite secondaire, ou si c’est l'inverse. On sait en effet que riidlammation «les 
méninges cérébrales est une complication fréquente «le la pneumonie. Council- 
mann émet l’idée «pie la pneumonie ou cours de la lièvre cérébro-spinale n’est 
pas une pneumonie fibrineuse vraie, mais «pi'elle est «lue ou diplococcus 
meningitidis. On a trouvé ce microbe «lans 8 «les cas de Boston ; dans un 
d’entre eux, la pneumonie était si étendue qu’on aurait pu la prendre pour une
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pneumonie fibrineuse proprement dite. Il peut arriver que la méningite cérébro- 
spinale sévisse intensivement en même temps que la pneumonie ordinaire, 
connue à New-York pendant l’hiver 1903-1904. L’arlhrile a été dans certaines 
épidémies la plus fréquente des complications. Plusieurs jointures sont prises ù 
la fois; il y a du gonflement, de la douleur, et un épanchement parfois séreux 
et parfois purulent. Cette arthrite a été observée pour la première fois par 
James Jackson senior, dans l’épidémie qu’il a décrite ; l’entérite est rare.

La céphalée peut durer des mois ou des années à la suite d'une méningite 
cérébro-spinale. L’hydrocéphalie chronique s’observe dans certains cas chez 
les en fa ni s. Ses symptômes sont « des accès de céphalée violente, des douleurs 
dans le cou et les extrémités, des vomissements, la perte de la conscience, des 
convulsions, des émissions involontaires de matières fécales et d’urine » (von 
Ziemsscn). Ou a parfois observé de la débilité mentale et de l'aphasie.La paralysie 
isolée des divers nerfs crâniens, ou celle des membres inférieurs, peut persister 
un certain temps. Dans certains cas de ce genre il y aurait névrite périphérique, 
d’après Mills.

Sens spéciaux. — Yeux. — Il peut y avoir névrite optique, si les nerfs sont 
atteints par l'épanchement qui se fait dans la région de la base. Sur 40 cas de 
troubles oculaires, Handolph a trouvé six fois de l’inflammation aiguë de la 
pupille. L’inllammation peut gagner l’œil directement, en suivant l’enveloppe 
pie-arachnoïdienne du nerf optique, et déterminer de l’irido-choroïdite puru
lente ou même de la kératite. Il peut y avoir de la kératite el de la conjonc
tivite purulente par suite de névrite du trijumeau.

Oseille. — Très souvent il y a surdité consécutive à l’inllammation «In 
labyrinthe. I.’olile moyenne, avec mastoïdite, peut survenir par propagation 
directe. Sur ht cas de méningite guérie examinés par Mous, 35 p. 100 présen
taient «h» la surdité. Moos pense que cotte maladie, sous sa forme abortive, 
peut être la caus<* de beaucoup de cas de surtlité acquise précoce. Chez les 
enfants cette surdité entraîne assez souvent la surdi-mutité. Von Ziemssen «lit 
qu'en 1874. dans les établissements de sourds-muets de Bamberg et de Nurem
berg. la plus grande partie «les pensionnaires devaient leur surtlité à la ménin
gite cérébro spinale épidémique.

Nez. — Le coryza n'est pas rant nu cours de cette maladie; StrOmpell «lit 
que chez beaucoup «le ses malades le catarrhe nasal avait pr«;cédé la ménin- 
gil<‘. Il émet l'i«lé«‘ que la méningite pourrait être causée par l'infection nasale. 
En tout cas, la sécrétion nasale contient fmpiemmenl «l«is diplocoques : dans 
18 cas examinés par Scherrer, et dans 10 cas sur 15 à Boston.

Diagnostic. — he nombreux travaux ont été fails dans ces «lenders temps 
pour permettre au praticien «le diagnostiquer avec précision l’existence «h* la 
méningite et «h* ses diverses formes.

a) La fièvre, la céphalée, le délire, ('opisthotonos, le tremhlenuMit et la 
rigidité «les muscles sont les signes les plus importants. Comme on l’a d«;jà fait 
remarquer, les symptômes spinaux sont beaucoup plus prononcés dans la 
méningite cérébro-spinale épidémique «pie dans l«*s autres affections méningées. 
Il faut toujours se rappeler que certains «‘as «le lièvre typhoïde ou «le pneumonie 
simulent de très près la méningite cérébro-spinale. Il y a longtemps «pie 
Stokes a «lit avec raison : « Il n’est pas un seul symptôme nerveux qui, pris ïi 
part, ne puisse se produire, et ne se produise en effet, indépendamment de 
toute lésion appréciable du cerveau, de la moelle et «les nerfs. »

b) Parmi l«*s éléments spéciaux de diagnostic, on peut signaler :



XIV. — MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPINALE. TRAITEMENT »73

Le sii/ne de Kernig. —Quand la cuisse est à angle droit avec l'abdomen, on 
peut normalement étendre la jambe de façon ù la mettre presque en ligne droite 
avec la cuisse. S’il y a de la méningite, les fléchisseurs sont fortement contractés 
et rendent impossible cette extension complète de la jambe.

La ponction lombaire. — Celle épreuve est absolument inoffensive, et dans la 
plupart des cas elle peut se pratiquer sans anesthésie générale, à l'aide de 
l'analgésie locale par le froid. Chez les enfants il vaut mieux, en règle générale, 
faire respirer quelques gouttes de chloroforme. Le malade est couché sur le 
côté droit, le dos incurvé, les genoux relevés vers l'abdomen, l'épaule gauche 
en avant. Généralement on trouve sans difficulté les apophyses épineuses. En 
cherchant l'espace favorable h l’aide du pouce ou de l'index gauche, on pique, 
l'aiguille ù droite ou à gauche de la ligne médiane, et on l’enfonce profondé
ment, en la dirigeant en haut et en dedans, dans le troisième espace inter-épi
neux de la colonne lombaire. L'aiguille pénètre dans le canal vertébral, à une 
distance de la peau qui varie suivant l'âge et la musculature, ù environ 
2 centimètres et demi chez l'enfant, et 4 à G centimètres chez les adultes.

Ordinairement le liquide coule goutte à goutte, et quand il y a de la ménin
gite il est généralement trouble, parfois purulent ou même sanglant. Il peut y 
avoir de la méningite même le liquide étant clair. Le liquide coule sous une 
pression qui peut atteindre 250 à 300 millimètres de mercure, alors que la 
pression normale est d’environ 420 millimètres. Il faut faire des préparations 
microscopiques et les examiner, en notant avec soin la nature des micro-orga
nismes. (les préparations microscopiques peuvent fixer ù elles seules le dia
gnostic. Dans les méningites cérébro-spinales aiguès les micro-organismes sont 
parfois en grand nombre. Il est rare que le diagnostic entre le pneumocoque et 
le diplococcus intra-cellularis présente des difficultés. Si le liquide est stérile 
et qu'on soupçonne la tuberculose, il faut inoculer un cobaye.

Pronostic. — Hirsch dit que, suivant les épidémies, la mortalité a varié de 
25 à 75 p. 100. Elle est beaucoup plus élevée chez les enfants que chez les 
adultes. Les cas où il y a un coma prolongé, des convulsions répétées et une 
fièvre intense guérissent rarement. Dans les cas qui traînent en longueur, le pro
nostic n'est pas bon ; pourtant Heubner cite l’exemple d'un garçon de 7 ans qui 
fut malade de la (in de février à latin de juin, arriva il une maigreur squelet
tique, et finit néanmoins par guérir complètement.

Traitement. — La mortalité considérable observée dans la plupart des épi
démies montre bien le peu de valeur des diverses médications qu'on a propo
sées. Si l'on considère la nature des troubles locaux, et si l'on se rappelle que 
la méningite cérébro-spinale tuberculeuse et la méningite dite idiopathique sont, 
autant que nous sachions, toujours mortelles, on s’étonnera plutôt qu’il y ait 
des méningites qui guérissent.

Chez les malades très robustes, on soulagera les douleurs en posant des 
ventouses scarifiées sur la nuque, ce qui réalise une saignée locale ; la soi
gnée générale est rarement indiquée. Les applications froides sur la tête 
et sur la colonne vertébrale rendent de grands services. On peut laisser 
une vessie de glace à demeure sur la tête, ou employer le « bonnet de glace»,ou 
le « sac de glace » pour la colonne vertébrale ; ce dernier soulage beaucoup le 
malade. Il faut pratiquer systématiquement l'hydrothérapie, sous forme du bain 
à 97- F.(36°C.),comme le recommande Aufrecht. Netter en vante beaucoup les bons 
effets, et nous l’avons vu rendre des services. On peut le donner toutes les trois 
heures. Si l’on juge la révulsion nécessaire, on pourra loucher légèrement la
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nuque au thermocautère de Pnquelin. Les vésicatoires, qu’on a tant employés, 
sont d'une utilité douteuse. La ponction lombaire parait utile dans les cas de coma 
et de convulsions ; en tout cas elle ne fait pas de mal. Comme médicaments 
internes, on peut donner largement l’opium, de préférence sous forme d’injec
tions de morphine. Le mercure n'a pas d’action spéciale sur l’inflammation ménin
gée. Liodurede potassium est chaudement recommandé par certains auteurs. La 
quinine a liantes doses, l'ergotine, la belladone et la fève «le Calabar ont eu des 
partisans. Le bromure «le potassium peut être employé dans les cas bénins, 
mais il ne vaut pas la morphine pour modérer les phénomènes spasmodiques. 
On a essayé les injections «lans le canal spinal; chez un «le nos mahnles, Cus
hing a ouvert et drainé ce canal. L’antitoxine diphtérique a été employée avec 
succès «lans la récente épidémie «le New-York.

L'alimentation doit être substantielle; elle consistera en lait et en bouillons 
alimentaires tant que durera la lièvre. Souvent les malades sont difliciles à ali
menter; Heubner rccommamle le gavage avec la sonde gastrique. Ces malades 
semblent bien supporter les stimulants; s’il va «les signes <l<‘ défaillance car
diaque, on peut administrer largement «les liipieurs alcooliques.

XV. - PNEUMONIE LOBAIRE 

Pneumonie croupale. pneumonie fibrineuse

Définition. — Maladie infectieuse, caractérisée par de l’inllnmination pul
monaire, une toxhémie d'intensité variable et une fièvre «pii généralement se 
termine par crise. Les phénomènes d'infection secomlairc sont fréquents. Dans 
une grande partie des cas on trouve le Micrococcus lanceolatu» de Frumkel.

Historique. — Celte maladie était connue d’Hippocrate et «l«:s anciens méile- 
cins grecs, «pii la confondaient avec la pleurésie. La description que donna 
Arélée est particulièrement remarquable :« Visage rouge, surtout les joues; 
blanc «les yeux très brillant et luisant ; extrémité «lu nez aplatie; veines «les 
tempes et «lu cou distendues; porte «le l'appétit, pouls «l’abord large, ample, 
très fréquent; la chaleur des téguments est faible et ils «lonnenl plutôt l’impres
sion «l’humidité; «‘Ile est très forte et sèche intérieurement, d’oi'i chaleur de l’air 
expiré; soif, sécheresse de la langue, besoin d’air frais, esprit égaré; toux gé- 
néralemenl sèche; s'il existe «le l’expectoration, «‘Ile est constitn«'*«‘ par un 
liquide mousseux, légèrement teinté «l«‘ bile, ou richement coloré par le sang. 
Le crachat sanglant est le plus «langerctix «le tous. » A la lin du dix-septième 
siècle et au commencement «lu dix-huitième, Valsalva et Morgagni firent sur 
cette maladie beaucoup «(’observations cliniques et anatomiques précises. 
Les notions modernes datent «le Laennec (1819), «pii a décrit magistralement 
les signes physiques et l’anatomie pathologique «le la pneumonie, et a laissé fort 
peu «le choses à ajouter ou à changer aux observateurs qui l’ont suivi.

Fréquence et répartition. — La pneumonie est une des maladies aiguës les 
plus rt! s et les plus mortelles; elle est devenue: The Captain of the Men
of Deelh, suivant l’expression que John Human appliquait à la phtisie. Kn 
Angleterre et Pays «le Galles, il y a eu, en 190.1, 10.7*25 morts par pneumonie ; 
18.20k «le ces morts étaient attribuées ti la pneumonie lobaire: 17.425 à la brou-
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choqmeumonie; 10 fi la pneumonie épidémique;216 à la pneumonie infectieuse ; 
19.869 riaient qualifiés pneumonie sans épithète. En 1902, il y non 26.626 morts 
causées par toutes les sortes de pneumonie ; en 1901, 21.623, et eu 1900, 26.147. 
|.e nombre total des morts a dépassé 20.000 en 1890 et 1891, à la suite de l'in- 
lluenza ; en 1894, il était retombé à 18.000 (Tntham . La Slalieligue officielle 
de 1900, aux États-Unis, donne une proportion de 106, I mort par pneumonie 
sur 1.000 décès ; les chiffres correspondants étaient 90.6 en 1890 et 83,30 
en 1880. Dans les grandes villes, en particulier à New-York et à Chicago, on 
remarque une augmentation apparente de la mortalité. A New-York, eu 1904, 
sur un total de 42.700 morts, il y avait 8.360 morts par pneumonie, soit 19,5 p. 100, 
à côté de 16,5 p. 100 en 1903, 17 p. 100 en 1902,16 p. 100 en 1901, et 14,7 p. 100 
en 18!H. Y Chicago, en 1903, sur un total de 28.914 morts, 4.629, soit 16 p. 100, 
étaient dues à la pneumonie ; l'importance relative de la pneumonie avait 
augmenté de 18 p. 100 depuis Vannée 1900 (Reynolds). Il n’est pas facile de dire 
si la pneumonie prend vraiment une plus grande extension, l’ullon a étudié la 
question avec beaucoup de soin; d'après lui,dans les grandes villes d’Amérique, 
tout revient à une fausse interprétation des statistiques; les laits montrent que 
la fréquence de la pneumonie loba ire dans la plus grande partie de la popula
tion va en diminuant et que la prétendue augmentation de la mortalité relève 
en très grande partie du groupe composé de broncho-pneumonies, dont presque 
toutes déterminent la mort en tant qu'infections secondaires ou que complicn-

Mktiiode d’éti iu:. — Aucune maladie aigu# ne réclame davantage des étudiants 
et des praticiens une connaissance approfondie. Sa grande fréquence et sa morta
lité élevée en l'ont la plus importante de toutes les affections aiguës. Sa terminaison 
par crise, entre le cinquième et le dixième jour, favorise dans les cas heureux les appré
ciations erronées sur l’effet des méthodes de traitement. Les étudiants doivent appren
dre à connaître A fond l'histoire de cette maladie. Depuis quelques années, je 
présente, suivant un plan uniforme, les cas de pneumonie que nous observons à 
l'hôpital. Les cas sont groupés de la manière suivante : i° Pneumonies lohaires ordi
naires ; 2" pneumonies finales ou secondaires; 3epneumonies consécutives A des acci
dents,A des opérations, A l’anesthésie; 4° malades présentant A leur entrée des com
plications de la pneumonie, comme Vempyème, etc. ; 5° maladies que l'on u diagnos
tiquées, pneumonie et qui étaient de nature différente (phtisie pulmonaire aiguë, 
lièvre typhoïde,etc.). Ces divers cas sont inscrits sur le tableau de la salle des cours; 
A la lin de l'année, le « président de la commission de la pneumonie » présente un rap
port analytique. De cette façon, les étudiants de troisième et de quatrième année 
trouvent exposé l'ensemble des cas de deux années scolaires (chaque année compte 
environ îoo cas), après avoir suivi la plupart des malades directement dans les

Étiologie. — Age. — Jusqu'à six ans, la prédisposition à la pneumonie est 
très marquée; de 6 à 15 ans, elle diminue; mais à partir de 15 ans elle devient 
plus forte de décade en décade. Pour les enfants, la statistique de Hull, qui 
porte sur 500 cas, donne les chiffres suivants : première année, 15 p. 100 : de 
2 à 6 ans, 62 p. 100; de 7 à II ans, 21 p. 100; de 2 à 14 ans, 2 p. 100. Du a 
observé la pneumonie lobaire chez les nouveau-nés. Les rapports entre sa 
fréquence et l'Age résultent nettement de la dernière statistique officielle des 
Etats-Unis : la mortalité par pneumonie, chez les individus de I5 à 45 ans, était 
de 100,05 par 100.000 personnes: de 45 à 65 ans, 263,12 ; et à partir de 65 ans, 
73.377. La pneumonie mérite d’élre appelée « l’amie fies vieillards ». Emporté
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pur une maladie aiguë, courte, rarement douloureuse, l'homme Agé évite oins, 
les «froides étapes de la déchéance», si pénibles pour lui-mëmect pourses amis.

Sexe. — Le sexe mAle est plus souvent atteint que le sexe féminin.
Race. — Aux États-Unis, la pneumonie est plus mortelle pour les nègre 

que pour les blancs. Au Jolins Hopkins Hospital, la mortalité a été raremem 
inférieure h 30 p. 100 pour les nègres, tandis qu’elle était en moyenne d’environ 
25 p. 100 pour les blancs.

Conditions sociales. — La maladie est plus fréquente dans les villes; les per
sonnes qui s’exposent beaucoup au surmenage physique et au froid sont parti 
entièrement sujettes à cette maladie. Un a dit que les nouveau-venus et les 
émigrants y sont moins sujets que les gens du pays.

Cotulilions personnelles. — Les causes d'affaiblissements de tout genre aug
mentent la réceptivité. L’alcoolisme est peut-être le plus puissant des facteurs 
prédisposants. D'ailleurs les hommes robustes et sains sont rarement atteints.

Allât/lies antérieures. Il n’est pas de maladie aiguë qui se reproduise chez 
un même individu d’une façon aussi fréquente. Un rapporte des cas où la 
même personne a eu dix pneumonies cl davantage. La proportion des cas 
récidivants a été évaluée à 50 p. 100. Netter donne le chiffre de 31 p. 100; il a 
réuni les statistiques de 11 observateurs; d’après l'ensemble de ces statistiques, 
la proportion serait 26,8 p. 100. Parmi les cas de récidives nombreuses, 011 cite 
ceux de Benjamin Bust (28) et d'Andral (16).

Traumatismes. Pneumonie traumatique. — La pneumonie peut faire suite 
directement A une violence physique, surtout si elle porte sur la poitrine, sans 
même qu’il y ait traumatisme pulmonaire. Lihen donne le chiffre de 4,4 p. 100. 
Stern décrit trois variétés cliniques: d'abord la pneumonie loba ire ordinaire, 
consécutive à une contusion de la paroi thoracique ; en second lieu, les cas 
atypiques, avec lièvre légère et des signes physiques médiocrement caractéris
tiques ; en troisième lieu, des cas présentent les signes physiques et les symp
tômes de la broncho-pneumonie. Les deux dernières variétés ont un pronostic 
favorable. D’après Ballard, les ouvriers de certaines usines de phosphates, où 
l'on respire un air très poussiéreux, sont particulièrement sujets à la pneu-

Le froid, pendant longtemps, a été considéré comme un important facteur 
étiologique. La fréquence du frisson initial était une des raisons de celte opi
nion répandue. Il n'y a pas de doute sur les relations étroites entre la pneu
monie et le fait de s’être exposé au froid. Nous voyons des individus contracter 
la maladie soit peu de temps après avoir été exposés d'une façon accidentelle 
et particulièrement intense à un froid sec ou humide, soit à la suite d'un rhume 
ordinaire d'un ou deux jours. Actuellement on regarde le froid simplement 
comme un facteur qui contribue à diminuer la résistance des tissus bronchi
ques et pulmonaires.

Climat et saison. — Le climat ne parait pas avoir beaucoup d’inlliience, car 
la pneumonie règne également dans les pays chauds et les pays froids. Un a dit 
qu’elle était plus fréquente dans le sud des États-Unis que dans le Nord ; mais 
l'examen des statistiques montre qu’il y a très peu de différences entre les divers 
groupes d'Êtats.

Beaucoup plus sérieuse est l’influence de la saison. Les statistiques sont 
presque toutes d'accord pour placer dans les mois d’hiver et de printemps la 
fréquence maxima de la maladie. A Montréal, janvier, qui est le mois le plus 
froid de l’année, mais dont la température est relativement stable, a d'ordinaire
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une mortalité par pneumonie assez faillie. D’après les grandes statistiques de 
Seitz : Munich! et de Seibert (New-York), la mortalité atteindrait son maximum 
en février et en mars.

Bactériologie de la pneumonie lobaire aiguë. — a) Micrococcus i.anceolati s, 
Pneumococcus ou Diplococcus pnkvmom.t; de Fbaknkel et Wkiciisei.bavm. 
— Kn septembre 1880, Sternberg inocula à des lapins sa propre salive et isola 
un microcoque. Les faits ne furent publiés que le HO avril 1881. Pasteur décou
vrit le même organisme dans la salive d'un enfant mort de la rage en 
décembre 1880, et la priorité de la découverte lui revient, car sa publication 
porte la date du 18 janvier 1881. Du reste, on ne soupçonnait pas à ce moment 
que cet organisme jouAI un rôle dans la pneumonie lobaire; et c'est seulement 
en avril 1884 que A. Fracnkel établit que l’organisme trouvé par Sternberg et 
Pasteur dans la salive, et connu comme le coccus de la salive infectieuse, était 
l’organisme le plus fréquemment rencontré dans la pneumonie aiguë. Dans les 
premiers temps, il régna une certaine confusion entre ce microcoque et l’orga
nisme décrit par Friedlflnder en novembre 1883, et qui est connu actuellement 
sous le nom de pneumobacille. Fracnkel et Weichselbnum, en 1880, établirent 
la présence du diplocoque dans la plupart des cas de pneumonie lobaire ; 
et d’après des recherches récentes, il est probable que cet organisme est la 
seule cause de la pneumonie lobaire vraie (11.

Cet organisme est un coccus un peu elliptique, lancéolé, et qui se présente 
généralement par paires, d’où le nom de diplocoque. On le met facilement en 
évidence par des préparations microscopiques faites avec les colorants ordi
naires ou la méthode de Gram. On peut toujours rendre visible la capsule dont 
cet organisme, dans les crachats, est toujours enveloppé. Ses caractères, sa 
culture et ses propriétés biologiques sont très variables ; à ce sujet, le lecteur 
se reportera aux traités de bactériologie. Il n’y a guère de caractère spécial 
bien constant. On a cultivé un grand nombre de variétés. Beaucoup d’auteurs 
considèrent le diplocoque comme apparenté de très près au streptococcus pt/o- 
genes, mais le sérum alcalin contenant de l’in'uline, recommandé par Hiss, 
permet de distinguer le pneumocoque du streptocoque.

Héparlilion dans le corps. — Ou peut déceler facilement le pneumocoque 
dans les sécrétions bronchiques et dans le poumon malade par les frottis micro
scopiques. Les coupes montrent la présence du pneumocoque dans les poumons. 
Kinsey, en employant du sang en grandes quantités (de 3 ù (I cent, cubes) et en 
le diluant au douzième dans un milieu de culture liquide (de préférence dans du 
bouillon), a pu isoler le pneumocoque du sang pendant lu vie dans 19 cas sur 25 
(70 p. 100).

Le Micrococcus lanceolalus duns d'autres conditions. — A ce point de vue, 
un fait très important est l’existence du pneumocoque à l’état virulent dans la 
bouche et dans les sécrétions bronchiques d’individus sains : la proportion est 
de “20 p. 100 d’après les observations de Netter. On le trouve aussi à l’état non 
virulent, et on peut le considérer comme un hôte habituel de la bouche et du 
pharynx.

1 En France, on joint ordinairement au nom île Fracnkel le nom île Talamon qui,dès |ns:t et 1884, 
signala la présence île ce microbe dans les crachats îles pneumoniques, «Ions l'exsmlat îles pou- 
mons obtenu par ponction pendant la vie ou pris à l'autopsie, et la trouva même une fois dans le 
sang d'un malade peu de temps avant la mort. De plus, cet auteur en obtint des cultures en 
bouillon et détermina chez des lapins, par injection de liquide de culture, des pneumonies vérita
bles, accompagnées souvent de pleurésie et de péricardite. — (Note des trail.)

12
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Le pneumocoque dans les autres maladies. — Cet organisme est très répandu; 
en dehors de la pneumonie croupale, on le rencontre dans beaucoup d’autres 
états pathologiques. Il est une cause fréquente de broncho-pneumonie primaire 
ou secondaire; on l’a aussi rencontré dans la pleurésie, la péricardite, la ménin
gite, la péritonite, la synovite aiguë, l’otite, l’endocardite, etc.

Il existe une infection générale aiguë par le micrococcus lanceolatus, sans 
foyers de localisation, qui peut entraîner rapidement la mort; elle constitue une 
septicémie pneumococcique comparable à la septicémie typhoïde que nous avons 
décrite. Townsend a signalé le cas remarquable d’une petite fille de six ans qui 
avait des douleurs abdominales, des vomissements et une température de 
10 4°,2 F. (38° C.). Il n 'y a va i t pas d’exsuda t dans la gorge. Vingt-quatre heures après 
le début des symptômes, elle eut des convulsions et mourut six heures après. 
On trouva une infection générale par le pneumocoque, qui existait dans le sang, 
les poumons, la rate et les reins. Dans le travail de Flcxncr sur les infections 
terminales, on trouve le micrococcus lanceolatus quatre fois dans la péritonite 
aiguë, 44 fois dans lu péricardite aiguë, 5 fois dans l’endocardite aiguë, 3 fois 
dans la pleurésie aiguë, 3 fois dans la méningite aiguë.

En dehors du corps humain, on n trouvé le pneumocoque dans des poussières 
et des balayures.

b) Pneumobacille de Friedl/endeii. — C’est, un organisme plus grand que le 
pneumocoque ; il se présente sous la forme de bâtonnets courts et trapus. Lui 
aussi possède une capsule ; mais il présente des propriétés biologiques et des 
caractères de culture qui le distinguent du pneumocoque de Fraenkel. Il exis
tait dans U des 129 cas de Weichselbaum. Il peut déterminer de la broncho- 
pneumonie et d’autres affections, mais il ne cause probablement pas de pneu
monie lobaire proprement dite. L’exsudât, dans les pneumonies causées par ce 
bacille, est généralement plus visqueux et moins riche en fibrine que dans les 
pneumonies à pneumocoques.

c) Autres organismes. — Diverses bactéries peuvent s’associer au pneumo
coque dans la pneumonie lobaire. Les plus communs sont Je streptococcus 
pyogenes et le pneumobacille de Fr edh'tnder ; mais quoique ces organismes 
puissent déterminer de la broncho-pneumonie, on n’a pas encore bien démontré 
que dans la pneumonie ils jouent un autre rôle que celui d’envahissement secon
daire. De même les pneumonies causées par le bacille ty| ?, le bacille diph
térique et le bacille de l’inlluenza ne peuvent être identifiées avec la vraie 
pneumonie lobaire.

Cliniquement, la nature infectieuse de la pneumonie était admise bien avant 
que l'on eût aucune notion du pneumocoque. En faveur de cette opinion, on 
avait entre autres raisons les suivantes. D’abord la maladie ressemble aux 
autres infections par son mode de début. Elle peut exister sous forme endé
mique, cantonnée dans certaines maisons, dans des casernes, des prisons, des 
écoles. 11 est arrivé qu’elle atteignait à la fois jusqu’à dix habitants d’une maison; 
dans la pratique hospitalière, il n’est pas rare de recevoir deux ou trois cas de 
pneumonie qui viennent du même logis. J'ai vu trois membres d’une même 
famille atteints l’un après l’autre d’une forme très maligne de pneumonie. Un 
des cas les plus remarquables de pneumonie endémique est celui que rapporte 
W. B. Hodman, de Francfort (Kentucky). Dans une prison qui contenait 
735 personnes, il y eut une certaine année 418 cas de pneumonie, avec 25 morts. 
Au pénitentiaire d’Ainberg, il y eut en 5 mois 464 cas, avec une mortalité d'environ 
28 p. 400. La maladie peut prendre les proportions d’une épidémie. Dans l’épi-
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démie de Midilleshorough, si soigneusement étudiée |iar Bnllnnl, 682 personnes 
lurent atteintes, et In mortalité fut de 21 p. 100. Certaines années, la pneumonie 
est si s qu'elle constitue uno véritnble pandémie. En faveur de la con
tagion directe, il y a le fait que le voisin d'un pneumonique à l’hôpilal peut 
contracter la maladie, et que deux ou trois cas peuvent se succéder rapide
ment dans un service. Cependant il est tout à fait exceptionnel que les gardes- 
malades ou les médecins soient atteints.

En second lieu, l'évolution clinique de la maladie est celle d'une infection 
aigu/1. C’est absolument le type d’une maladie ayant ses limites propres et par
courant une série d’étapes bien définie, telle qu'on l’observe seulement dans 
les maladies infectieuses.

En troisième lieu, comme dans les autres infections aigues, les symptômes 
généraux peuvent n'avoir aucun rapport avec la gravité de la lésion locale. 
Comme on le sait, un malade peut avoir une pneumonie du sommet 1res peu 
étendue, qui ne diminue pas sérieusement la capacité respiratoire, et qui pour
tant s’accompagne des symptômes toxhémiques les plus violents.

Immunité et sérothérapie. Le pneumocoque ne produit pas dans les 
milieux «le culture artificiels de toxine soluble énergique analogue à la toxine 

ou fi la toxine tétanique; la toxine est contenue dans le bacille lui- 
môme, et on peut l'extraire du bacille par divers procédés, ou la mettre en 
liberté en traitant des pneumocoques morts ou dégénérés. On peut concevoir 
que le pneumocoque sécrète nue toxine soluble dans l’organisme de l’homme 
ou de l'animal infecté, mais ce fait n'a jamais été démontré d’une façon con
cluante. On peut, au moyen «le pneumocoques vivants ou morts, ou «le produits 
extraits de ces organismes, immuniser des animaux «‘outre le pncumocmpie, si 
bien que leur sérum sanguin immunise des animaux non réfractaires contre «les 
injections répétées de la «lose mortelle minima du pneumocoque virulent. On a 
aussi obtenu «lu sérum préventif énergique en soumettant des lapins, des che
vaux, «les ânes, des vaches et d’autres animaux à <l«*s inoculations répétées «h* 
cultures de pneumocoques morts ou vivants. Le sérum préventif n’est ni anti- 
toxique ni bactéricide. MetchnikolT croit qu’il agit en excitant l«‘s leucocytes à 
ingérer et à «létruire les pneumocoques; mais A. F. Wright et Douglas ont 
montré que l'élément immunisants «pi ils appellent opsonine, entre en combi
naison chimique avec les pneumocoques, el les rend plus facilement absor
bables et digérables pour les phagocytes. Neufehl el Rimpausont arrivés à une 
conclusion analogue sur le mode d’action «ie ce sérum préventif. M. Wasser
mann est d’avis que les substances immunisantes spécifi«|ues se forment d'abord 
dans la moelle des os, puis se répamlent dans le sang. Il y a des raisons «le croire 
qu’il se produit «les substances spécifiques analogues chez l'homme infecté 
par le pneumocoque; et on explique la crise «le la pneumonie par la forma
tion et l'accumulation de ces substances «lans le sang.

On a fait imaucoup d’essais sur la valeur curative du sérum anlipneumococ- 
cique dans la pneumonie ; on s'est surtout servi de sérum préparé par Pane. 
Jusqu’à présent, il n’est pas établi que ce sérum ait une influence nette sur l’évo
lution de la pneumonie chez l’homme. Pflssler dit avoir observé des résultats 
favorables en employant un sérum polyvalent préparé suivant une méthode 
imaginée par Bôiner ; il préconise l'emploi de ce sérum, surtout s’il y a des 
symptômes d'infection grave.

Anatomie pathologique. -- Depuis Laennec, les pathologistes admettent 
trois phases dans l'inflammation du poumon : engouement, hépatisation rouge
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et hépatisation grise. Pendant la période engouement, le tissu pulmonaire est 
rouge foncé, plus résistant au contact, plus solide; la surface de coupe est 
baignée de sang et de sérosité. Le poumon crépite encore, moins nettement 
d’ailleurs «pie le poumon sain ; ses fragments (luttent sur l’eau. On peut dilater 
les alvéoles en insufflant les bronches. Les capillaires sont très distendus, 
l'épithélium alvéolaire est tuméfié, et les alvéoles sont remplis de globules 
rouges et de cellules de revêtement détachées en nombre variable. Dans la 
période d'hépatisation ronge, le tissu pulmonaire est solide, ferme, et ne contient 
pas d’air. Si le lobe tout entier est intéressé, il parait volumineux et on perçoit 
à sa surface les empreintes costales. A la coupe, la surface est sèche, de couleur 
rouge brun ; elle n’a plus l’aspect profondément congestionné de la première 
période. Un des caractères les plus frappants est alors la friabilité du poumon ; 
elle fait un contraste frappant avec le poumon sain, qui se déchire difficile
ment. La surface de section a un aspect gra mieux, dé aux amas fibrineux qui 
remplissent les alvéoles. Cet aspect est plus ou moins net, et très variable 
suivant les dimensions des alvéoles : ils ont environ 0 mm. 10 de diamètre 
chez l’enfant, 0 mm. 15 ou 0 mm. IG chez l’adulte, et de 0 mm. 20 à Omni. 25 
pendant la vieillesse. En grattant avec un couteau la surface de section, on 
enlève une sérosité visqueuserougeâtre,qui contient de petites niasses granuleuses. 
Les petites bronches contiennent souvent des moules fibrineux. Si on a enlevé 
le poumon avant le cœur, il n’est pas rare de trouver les vaisseaux sanguins 
remplis de moules solides formés par des caillots. Microscopiquement, on cons
tate que les alvéoles sont remplis par de la fibrine coagulée, dans les mailles 
de laquelle il y a des globules rouges, des leucocytes mononucléaires etpolynu 
cléaires et des cellules de l’épithélium alvéolaire. Les parois des alvéoles sont 
infiltrées et on trouve des leucocytes dans les tissus interlobulaires. Les frottis 
obtenus avec l’exsudât et les coupes microscopiques contiennent généralement 
les diplocoques dont nous avons parlé, souvent renfermés dans les cellules. On 
peut aussi trouver dans certains cas des staphylocoques et des streptocoques. 
A la période d'hépatisation grise, le tissu est passé du rouge brun au blanc gri- 
sâtre. La surface est plus humide, l'exsudât qu’on obtient en grattant la surface 
est plus trouble, les granules des acini sont moins distincts, le tissu pulmonaire 
est encore plus friable qu ù la période précédente. Les alvéoles sont bour
rés de leucocytes, le réseau de fibrine et les globules rouges ont en grande 
partie disparu. A une période encore plus avancée, l'hépatisation grise devient 
ce qu’on appelle Vinfiltration purulente, dans laquelle le tissu pulmonaire est 
ramolli et baigne dans un liquide purulent. Il peut se former de petites cavités 
d’abcès, qui, en se fusionnant, donnent des cavités plus grandes ; mais c’est là 
un fait rare dans la pneumonie ordinaire.

Résolution. — Les modifications de l’exsudai qui en amènent la résolution 
sont dues à une « digestion autolytique » par les ferments protéolytiques, 
beaucoup plus abondants pendant l’hépatisation grise que dans la période 
précédente. L’exsudât détruit est en majeure partie excrété par les reins. En 
notant dans l’urine l’excès d’azote, on peut suivre les progrès de la résolution 
cl même évaluer la quantité d’exsud at qui s’élimine par cette voie.

II. W. Cook, étudiant la question dans mon service, a trouvé dans des 
cas de résolution retardée que l’excès d’azote dans l’urine, excès qui per
siste jusqu'à ce que le poumon soit revenu à l'intégrité, était très considérable; 
il émet l’idée que la résolution retardée peut être en réalité un fait d’exsudation 
prolongée.
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Détailk généraux d'anatomie pathologique. — Sur 100 autopsies faites par 
moi au Montreal General Hospital, la pneumonie intéressait 51 fois le poumon 
droit, 32 fois le gauche, 17 fois les deux. Dans 27 cas, le poumon était solidifié 
tout entier, à l’exception peut-être d'une bande étroite au sommet et sur le 
rebord antérieur. Dans 34 cas le lobe inférieur était seul pris; dans 13 cas, 
c’était le lobe supérieur seul. Les cas de pneumonie double intéressaient 
généralement les deux lobes inférieurs; mais dans trois cas le lobe inférieur 
était pris d’un côté et le lobe inférieur de l'autre. Dans trois cas aussi les deux 
lobes supérieurs étaient atteints. Parfois la pneumonie frappe la plus grande 
partie de l'ensemble des deux poumons : ainsi dans un cas, tout le poumon 
gauche, à l’exception du bord antérieur, était uniformément hépatisé, tandis 
que le droit était entièrement à l’état d’hépatisation grise, sauf une zone 
encore plus petite de son bord antérieur. Dans un tiers des cas, il y avait à la 
fois hépatisation rouge et hépatisation grise. Généralement, la partie non 
atteinte du poumon est congestionnée on œdémateuse. Quand la plus grande 
partie d’un lobe est atteinte, la partie non atteinte peut présenter un œdème 
presque gélatiniforme. Le poumon sain est généralement congestionné, surtout 
dans sa région postérieure. Mais il faut se rappeler que ce fait peut tenir en 
grande partie à la stase post-mortem. Les portions non enflammées ne sont 
pas toujours congestionnées et œdémateuses. Le lobe supérieur peut être sec 
et exsangue alors que le lobe inférieur est uniformément hépatisé. Le poids 
moyen d’un poumon normal est d'environ 000 grammes; celui d’un poumon 
enflammé peut atteindre 1.500, 2.000 et même 2.500 grammes.

Les bronches, au moment de la mort, contiennent généralement un liquide 
séreux et spumeux, rarement la mucosité collante si caractéristique du crachat 
de pneumonie. Dans les régions atteintes, les petites bronches présentent 
souvent des bouchons lihrineux qui peuvent même se prolonger jusqu’à des 
rameaux moins petits et en former le moulage exact. Les ganglions bron
chiques sont tuméliés et peuvent même être quelquefois ramollis. Le feuillet 
viscéral de la plèvre du poumon malade est toujours intéressé quand l’inflam
mation atteint la surface du poumon ; généralement il n’y a qu’une mince 
couche (l’exsudât qui rend la membrane légèrement trouble. Dans 2 seulement 
de mes 100 cas il n’y avait pas de lésions de la plèvre. Parfois l’exsudât fibri
neux forme une couche crémeuse d’un pouce d’épaisseur. On observe assez 
souvent un épanchement séreux, d’abondance variable.

Lésions des autres organes. — Le cœur, surtout le cœur droit, est distendu 
par des caillots résistants et adhérents, qu’on peut retirer des vaisseaux à l’état 
de moulages arborescents. Il n’est pas d'autre maladie aiguë où l'on trouve 
des caillots aussi compacts. La rate est souvent augmentée; pourtant son 
poids ne dépassait 200 grammes que dans 35 de mes 100 cas. Les reins pré 
sentent de l’œdème parenchymateux, un état trouble de la zone corticale et, 
dans une très grande proportion des cas (25 p. 100), des lésions chroniques 
interstitielles.

La péricardite n’est pas rare ; elle coïncide surtout avec la pneumonie 
gauche ou la pneumonie double. Elle existait dans 5 de mes IU0 cas; 4 fois 
sur 5, la lame pulmonaire qui recouvre le péricarde était atteinte ainsi <| 
plèvre. L'endocardite est plus fréquente; je l'ai observée 16 fois su 
100 autopsies. Sur 16 cas, il y en avait 5 d’endocardite simple et 11 à 1< 
ulcéreuses. Sur 259 cas d’endocardite maligne que j'ai recueillis dan 
littérature, 54 se sont produits au cours de pneumonies. Kant hack a trouvé
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une pneumonie antérieure dans 14,2 p. 100 des cas d'endocardite infectieuse. 
D’après les chiffres récents réunis par E. F. Wells, sur 517 cas mortels 
d'endocardite a igné, 22,3 p. 100 sc rattachaient à des pneumonies. Les lésions 
sont plus fréquentes dans le cœur gauche que dans le cœur droit. Au labo
ratoire du professeur Welch, sur 107 cas d’endocardite, on fit 61 fois des 
cultures et on trouva du pneumocoque 21 fois. Dans 7 de ces cas il y avait 
infection pneumococcique générale. Dans les cas qui ont traîné en longueur, 
on peut observer de la myocardite et de la dégénérescence graisseuse du

La méningite, qui n’est pas rare, peut accompagner l’endocardite maligne. 
Elle existait dans 8 de mes 100 autopsies. Sur 20 cas de méningite avec endo
cardite ulcéreuse, 13 se sont produits au cours de pneumonies; la méningite 
siège généralement à la convexité.

L’inflammation « croupale » ou « membraneuse » peut intéresser d'autres 
régions. Comme Bristowe l’a signalé, 011 observe encore assez souvent de la 
colite membraneuse. Je l’ai observée dans 5 de mes 100 autopsies. Elle consiste 
généralement en un exsudai mince et desquamant, plus prononcé à la partie 
supérieure des replis de la muqueuse. Dans un de mes cas, il y avait 1111e 
traînée de « gastrite membraneuse * recouvrant une étendue de 2 centimètres 
sur 8, et située it gauche du cardia.

Le foie présente des altérations parenchymateuses et souvent un engorge
ment extrême des veines hépatiques.

Symptômes. — Évolution de la maladie dans les cas typiques. — Nous 
savons peu de choses sur la période d’incubation de la pneumonie lobaire. 
Elle est probablement très courte. Parfois il y a tic légers symptômes de ca
tarrhe pendant un jour ou deux. Généralement la maladie débute brusque
ment par un frisson intense, qui dure de quinze à trente minutes, ou même 
davantage. Dans aucune autre maladie aiguë le frisson n’est ni si constant, ni 
si intense. Le malade peut être saisi par le frisson brusquement en plein tra
vail, ou s’éveiller brusquement en grelottant. La température prise pendant le 
frisson montre que la fièvre a déjà commencé. Le malade, si on le voit peu de 
temps après le début, présente les symptômes habituels d’une fièvre aiguë : il 
se plaint de mal de tête et de douleurs générales. Au bout de quelques heures 
il a un point de côté, parfois excessivement douloureux; il commence à tousser 
d’une toux courte, sèche et pénible ; la fréquence des inspirations augmente. 
La pneumonie observée au deuxième ou au troisième jour offre un tableau 
beaucoup plus caractéristique que celui d’aucune maladie aiguë. Le malade est 
étendu dans son lit, souvent couché sur le côté de la lésion ; le visage est con
gestionné, surtout une des joues, ou toutes les deux; la respiration est préci
pitée et s’accompagne souvent d’un court grondement expiratoire; les ailes du 
nez se dilatent à chaque inspiration ; il y a généralement de l’herpès aux lèvres 
ou sur le nez: les yeux sont brillants, l’expression est inquiète; à l’expiration, 
il y a souvent une toux brève, qui force le malade à grimacer et à porter les 
mains à son côté. Les crachats sont teintés de sang et extrêmement collants. 
La température peut s’élever à 104 ou 105° F. (40 à 40°,5 G.). Le pouls est 1 in 
et bondissant ; le rapport entre le pouls et la température est profond ut 
altéré. L’examen des poumons révèle les signes physiques de l’indura 1 . souf
fles et rûlcs tins. Au bout de sept à dix jours de fièvre persistante, la crise 
survient, et en même temps que la température tombe, le malade passe d’un 
état de souffrance et de malaise extrêmes à un état de bien-être relatif.



XV. — PNEUMONIE LOBAIRE. — SYMPTÔMES DIVERS 183

Symptômes divers. — La lièvre s’élève rapidement et peut atteindre 104u ou 
105 F. (40 à 41e C.) en douze heures. Lorsqu’elle a atteint son maximum, elle 
est remarquablement constante. Souvent pendant deux jours de suite, la tem
pérature ne varie pas de plus d'un degré. Chez les entants, et dans les cas où il 
n’y a pas de frisson, l'ascension de la température est plus progressive. Chez

Graphique X. — Pneumonie lobaire.

les personnes ûgécs et les alcooliques la température est moins élevée que chez 
les enfants et les personnes saines ; on observe même parfois des pneumonies 
sans fièvre.

Crise. — Au bout de cinq à neuf ou dix jours de fièvre persistante, il y a 
une chute brusque de la température ; c’est ce qu'on appelle la crise, qui est 
un des traits les plus caractéristiques de la maladie. Le jour où elle se produit
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est variable. Elle est très rare avant le troisième jour, et rare après le dou
zième. J'en ai observé des cas dès le troisième jour. Depuis l'époque d'Hippo
crate, ou admet qu’elle se produit le plus souvent à des jours impairs, particu
lièrement au cinquième ou au septième. Il peut se produire une ascension pré- 
critique d’un degré environ. Dans un de mes cas la température s'éleva de 105 
à 107°F. 41ùi2°C.), puis tomba en quelques heures à la norma'e. En aucun cas, 
pas même après le frisson de la malaria, on n’observe une chute de température 
si rapide. Elle prend généralement de cinq à douze heures; mais souvent on peut 
observer un abaissement de 5 à 6° F. |3" C.), en une heure (S. West). Après la 
crise, la température peut être inférieure ù la normale et descendre jusqu’à 97°F\ 
(30° C). Ordinairement il se produit une transpiration abondante, et le malade 
tombe dans un sommeil réconfortant. Le jour qui suit la crise, il peut y avoir 
une nouvelle ascension thermique légère. Il n’est pas très rare d’observer une 
« fausse crise », dans laquelle, au cinquième ou au sixième jour, la tempéi ature 
tombe de 103" à 10*2" F. (40 à 39° C.), puis remonte de nouveau. Quand la chute 
s’opère progressivement en vingt-quatre heures, on dit que la crise est « prolon
gée ». Quand la fièvre persiste audelà du douzième jour, il est probable qu elle se 
terminera en lysis. Chez les enfants, ce mode de terminaison est fréquent : Mor
rill l’a relevé dans un tiers des cas sur une série de 183 pneumonies. Parfois, 
chez les individus affaiblis, la température tombe brusquement très peu avant 
la mort; plus souvent, la mort est précédée d'une ascension thermique. Dans 
les cas où la résolution traîne en longueur, la fièvre peut persister six ou huit 
semaines. La crise est le plus remarquable des divers phénomènes de la pneu
monie. En même tempe que la fièvre tombe, le nombre des respirations revient 
à la normale, le pouls se ralentit, le malade passe d’un étal de danger et de 
détresse parfois extrêmes à un état de sécurité et de bien-être, et pourtant, 
d’après l’examen physique,, la crise ne s’accompagne d’aucune modification 
spéciale dans l étal local du poumon.

Doulkuh. — De bonne heure, il existe une douleur aiguë angoissante, loca
lisée généralement vers le mamelon ou dans la partie inférieure de Vaisselle du 
côté malade, et fortement exaspérée par les inspirations profondes et par la 
toux. Comme Arétée le remarque, elle tient à la participation de la plèvre dans 
la maladie : elle fait défaut dans la pneumonie centrale, et elle est beaucoup 
moins fréquente dans la pneumonie du sommet. Cette douleur peut être 
assez intense pour remire nécessaire une injection de morphine. Comme 
on l'a reconnu depuis des années, la douleur de la pneumonie peut siéger dans 
l’abdomen, soit au centre, soit dans la fosse iliaque droite, ce qui fait penser à 
l'appendicite. Crozer Griffith attire l’attention sur la fréquence de cette mani
festation trompeuse chez les enfants et en rapporte 8 cas; il en a recueilli 
dons la littérature 3*2, dont un grand nombre chez des adultes. On a parfois 
pratiqué l’opération de l’appendicite.

La dyspnée est un symptôme à peu près constant. Vers le début de la ma
ladie le nombre des respirations peut déjà s’élever à 30 par minute ; au second 
et au troisième jour il peut être de 40 ù 50. Les mouvements respiratoires sont 
superficiels, visiblement restreints, et si on fait respirer le malade profondé
ment, il pousse un cri de douleur. L'expiration est souvent interrompue par un 
gémissement. Au début la respiration plus fréquente peut ne pas s’accompa
gner de sensation d’angoisse. Plus tard l’angoisse est souvent très prononcée. 
Chez les enfants le chiffre respiratoire peut s’élever ù 80 et même à 100. Beau 
coup d’éléments concourent ù rendre la respiration courte : le point de côté, la
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loxhémie, la fièvre, el l’abolition des fonctions d’une partie considérable du 
lissu pulmonaire. Parfois il est manifeste que des facteurs nerveux entrent en 
jeu. Ce qui prouve bien qu’ici la dyspnée ne résulte pas de l'hépatisulion, c’est 
qu’après la crise, sans aucune modification de l’état local du poumon, le chiffre 
respiratoire peut s’abaisser jusqu’à la normale. Le rapport du chiffre respi- 
toire au nombre des pulsations peut être I -2 ou même 1/1,5 ; il est rare qu’une 
autre maladie offre une altération aussi marquée du rapport normal.

Toux. — Elle apparaît généralement avec le point de côté, et au début elle 
esl sèche, dure, et ne s’accompagne pas d’expectoration. Plus tard, elle devient 
très caractéristique : fréquente, courte, retenue par le malade et accompa
gnée d’une douleur violente dans le côté. Chez les vieillards, les ivrognes, 
dans la pneumonie terminale, el parfois chez les jeunes enfants, la toux peut 
manquer. Après la crise, la toux devient généralement plus facile et les cra
chats sont expulsés plus aisément. Quelquefois la toux est persistante, continue, 
et elle constitue le symptôme le plus marqué et le plus pénible de la maladie. 
Les accès de toux très intenses après la crise font penser à un épanchement 
pleural.

Expectoration. — Le symptôme de début peut être une forte hémoptysie. 
Au début les crachats peuvent être muqueux, mais ordinairement, au bout de 
vingt-quatre heures, ils deviennent sanguinolents, visqueux et très collants. 
D’abord tout à fait rouges, a cause du sang pur, ils deviennent peu à peu cou
leur de rouille ou jaune orangé. Un trait remarquable est la viscosité collante 
des crachats; souvent il faut les essuyer des lèvres du malade. Quand il y a de 
la jaunisse, ils sont parfois verts ou jaunes. Dans les formes graves de la ma
ladie, ils peuvent être liquides et d’une couleur brun foncé ressemblant à du 
jus de pruneau. Leur quantité est très variable; elle va de 100 à 50(1 centi
mètres cubes par vingt-quatre heures. Sur 100 cas de ma clinique étudiés par 
Emerson, 10 fois il y avait peu ou pas d’expectoration; 32 fois l’expectoration 
était rouilléc et typique; 33 fois elle contenait des filets de sang; 3 fois elle 
était très sanguinolente. Chez les enfants et les personnes très âgées, les cra
chats peuvent faire absolument défaut. Après la crise, l’expectoration esl 
variable, parfois abondante, parfois nulle.

Microscopiquement, elle est formée de leucocytes, de particules de mucus, 
de globules rouges à tous les degrés de dégénérescence, et de cellules épithé
liales bronchiques et alvéolaires. On y trouve parfois des cristaux d'hématoï- 
dine. Comme micro-organismes, nu rencontre ordinairement du pneumocoque, 
parfois du bacille de Friedhinder et du bacille de l’influonza. Des éléments d’un 
intérêt particulier sont les petits moules cellulaires des alvéoles et les moules 
fibrineux des bronchioles : ces derniers peuvent être parfaitement visibles à 
l’œil nu et former parfois des arborisations d’assez grande dimension. A 
l’analyse, les crachats sont particulièrement riches en chlorure de calcium.

Signes physiques. — Inspection. — La position du malade n'est pas tou
jours la même. Généralement il se trouve plus à son aise sur le côté malade, 
ou bien il se penche vers ce côté, en fléchissant* la colonne vertébrale. L'or
thopnée est rare.

Lorsque la lésion est petite, on ne peut apercevoir de différence entre les 
deux côtés ; généralement les mouvements respiratoires sont très réduits du 
côté malade, qui peut paraître augmenté de volume. Lorsqu’un lobe inférieur 
est malade, les mouvements peuvent être exagérés au sommet du même côté. 
L’augmentation compensatrice des mouvements du côté sain esl parfois très
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appréciable, môme sans découvrir la poitrine du malade. Les espaces intercos
taux ne sont généralement pas effacés, Quand la pneumonie intéresse la lan 
guette du lobe supérieur gauche qui recouvre le cœur, la surface dans laquelle 
les battements cardiaque» sont visibles extérieurement peut être notablement 
augmentée. Les pulsations du poumon malade peuvent déterminer des mou
vements accusés de la paroi thoracique (Graves). Il faut encore signaler, comme 
signes d'inspection, la fréquence des respirations, le fonctionnement des mus
cles accessoires, comme les sterno-mastoïdiens et les trapèzes, la dilatation 
des narines à chaque inspiration.

Par la mensuration, on peut reconnaître une augmentation de volume bien 
nette «lu côté malade; elle dépasse d'ailleurs rarement 1 centimètre ou \ centi
mètre et demi.

Palpation. — L'absence d’expansion du côté malade se perçoit mieux dans 
certains cas par le toucher que par la vue. On peut percevoir des frottements 
pleuraux. Si l’on fait compter le malade, on trouve les vibrations notablement 
augmentées en comparaison du point correspondant du côté sain. Il faut savoir 
que si les bronches sont remplies de sécrétions épaisses, <iu si, dans ce «p:’on 
appelle la pneumonie massive, elles sont remplies d'un exsudât fibrineux, les 
vibrations peuvent être diminuées. Il est toujours bon de faire tousser le ma
lade avant de rechercher les vibrations.

Percussion. — Dans la période d’engouement, le son est plus élevé et peut 
avoir un caractère un peu tympanique : c'est ce qu’on appelle le skodisme. Ce 
son s’obtient souvent sur le tissu pulmonaire placé juste au-dessus d’une zone 
hépatisée. L. A. Conner attire (’attention sur un fait «pie tous les observateurs 
ont pu remarquer : quand le malade est couché sur le côté, la percussion ù la 
base de ce côté donne plus de sonorité et un son plus grave «pie de l’autre 
côté, «pii peut paraître anormal par comparaison; un léger souffle tubaire peut 
môme se surajouter au murmure vésiculaire «lu côté comprimé. Quand le 
poumon est hépatisé, la percussion donne un son mat, dont le caractère varie 
dans une assez large mesure entre une sorte de tympanisme et la matité ab
solue. On n’a pas la matité ligneuse ni la forte résistance «ju’on trouve en cas 
d’épanchement pleural. Pendant la résolution, le son que donne la percussion 
reprend généralement un caractère tympanique. Après la guérison, le côté qui 
a été malade peut donner pendant des semaines, ou môme des mois, un son 
plus élevé que l'autre côté. La modification du son «juand la bouche est ouverte 
(Wintrich) peut être très prononcée dans la pneumonie «lu lobe supérieur. 
Parfois, sur toute la zone indurée, le son a un caractère presque métallique, 
et quami ce fail coïncide avec une respiration «le caractère fortement ampho
rique, on pourrait croire à l’existence d'une cavité. Dans les pneumonies pro
fondes, il peut se passer plusieurs jours sans que le son rendu à la percussion 
soit modifié.

Auscultation. — La respiration tranquille, obscure, du côté malade est 
souvent un symptôme accusé pendant la périoile de début, et «loit toujours 
faire penser à la pneumonie. Rarement la respiration est rude et «lu type infan
tile. De très bonne heure, on entend à la fin de l'inspiration des râles crépi
tants tins : ils consistent en une série de petits craquements qui paraissent rap
prochés tie l’oreille, et peuvent être imperceptibles si le malade ne respire pas 
profondément. Le rôle crépitant est probablement un fin craquement pleural, 
comme l’affirmait J. R. Learning; généralement on le considère comme pre
nant naissance dans les alvéoles et les bronchioles au moment où l’exsudât vis-
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queux se détache. Pendant l’hépatisation rouge, alors qu'il y a une matité bien 
caractérisée, on entend le souffle tubaire, semblable nu son que donne à l’étal 
sain l’auscultation des grosses bronches. On entend ce signe d'abord à l’expi 
ration (fait remarqué par James Jackson) ; il est alors doux et peu élevé. Peu 
à peu il devient plus intense et finit par prendre une intensité inconnue dans 
toute autre affection pulmonaire; c’est un son élevé, absolument sec, qui dure 
exactement pendant toute l’inspiration et toute l'expiration. Il résulte de la 
propagation des sons laryngés et trachéaux par les bronches et le tissu pulmo
naire induré. Il est nécessaire, pour qu’il se produise, que les bronches restent 
perméables. Le souffle tubaire manque dans les cas, d'ailleurs excessivement 
rares, de pneumonie massive avec encombrement abs lu des grosses bronches 
par l'exsudât.Quand la résolution commence, on peut entendre des râles mu
queux de diverse intensité. D’abord ils sont petits et forment ce qu’on a appelé les 
râles crépitants de retour. Le son de la voix et le bruit expiratoire sont transmis 
d'une façon très intense pur le poumon induré. Cette bronchophonie peut 
prendre un caractère nasonné bizarre que l'on a appelé égophonie. Dans cer
tains cas où l’induration est située profondément (pneumonie centrale), les 
signes physiques sont faibles ou même font défaut, mais la toux, l’expecto
ration rouillée et les symptômes généraux rendent néanmoins le diagnostic 
certain.

Symptômes circulatoires. — Pendant le frisson le pouls est petit, mais dans 
la fièvre qui lui fait suite il devient plein et bondissant. Dans les cas d’inten
sité moyenne il varie entre 100 et 110. Il est rarement dicrote. Chez les indi
vidus vigoureux, bien portants, et chez les enfants, le pouls peut m- présenter 
aucun signe de défaillance pendant toute la maladie. Lorsque l’induration est 
très étendue, il arrive que la quantité de sang reçue par le ventricule gauche 
soit très inférieure à la normale, et que par suite le pouls soit petit. Chez les 
personnes faibles et âgées, il peut être petit et rapide dès le début. Le pouls 
peut être plein ou mou, il peut induire en erreur et n’avoir aucune valeur pro
nostique.

Pression sanguine.—Pendant les premiers jours, elle n’est pas modifiée. 
Les dimensions de la zone malade ne paraissent pas avoir d’influence sur la 
pression sanguine périphérique. Dans les cas où la toxhémic est grave, 
la pression peut diminuer de bonne heure; une chute de 15 à 20 millimètres 
de mercure 11e doit pas donner d'inquiétudes, mais un abaissement graduel 
marque que les stimulants sont nécessaires.La chute brusque s’observe rarement, 
sauf immédiatement avant la mort. Une chute lente et progressive de plus 
de 20 millimètres de mercure est un signe d'asthénie cardio vasculaire, et doit 
faire augmenter la dose de stimulants. La crise n’a pas d’influence surla pression 
sanguine. Les bruits du cœur sont généralement clairs et nets. Au plus fort «le 
la fièvre, surtout chez les enfants, il n'est pas rare d’observer des bruits anor
maux à la fois dans la zone mitrale et dans la zone pulmonaire. Le second bruit 
est augmenté d’intensité au foyer de l’artère pulmonaire. Ce signe donne une 
indication très utile sur l’état de la petite circulation. Lorsqu’il y a distension 
du cœur droit et que le ventricule droit n’arrive plus à se vider complètement, 
le second bruit pulmonaire devient beaucoup moins net. Quand le cœur «lroit 
est engorgé, il peut y avoir extension de la matité cardiaque à droite du 
sternum. E11 cas d’affaiblissement cardiaque progressif et de dilatation,le grand 
silence peut se raccourcir beaucoup ; les deux bruits du cœur ont une tonalité 
rapprochée et un caractère fœtal (cmbryocardie).
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11 peut y avoir collapsus cardiaque brusque el précoce avec pouls très faible 
et rapide, et cyanose croissante. J’ai vu le fait se produire au troisième jour. 
Même alors que ces symptômes sont très graves, il peut y avoir guérison. Dans 
d’autres cas, sans aucun prodrome spécial, la mort survient, même chez des per
sonnes robustes et auparavant orientes. La faiblesse cardiaque peut être 
due à la paralysie des centres vaso-moteurs et à rabaissement consécutif de la 
pression artérielle générale.La mollesse du pouls et la facilité qu’on a de l’arrêter, 
le facies grisâtre, cendré, le refroidissement des mains et des pieds, les sueurs 
visqueuses et la prostration croissante indiquent l’intoxication des centres 
vaso-moteurs.

L'endocardite et la péricardite seront étudiées avec les complications.
Sang. — L’anémie s’observe rarement. Bollinger a signalé une anémie qui

Giiapiiique XL — Examen du sang dans la pneumonie lobaire.

serait due à la grande abondance de l’exsudât. Le nombre des globules rouges 
peut diminuer au moment de la crise. Dans la plupart des cas, il y a de la leu- 
cocytose; elle apparaît de bonne heure, persiste pendant la maladie et disparaît 
lors de la crise. Le nombre des leucocytes peut aller de 1°2.000 à 40.000 et 
même 100.000 par centimètre cube. La diminution de la leucocytose est souvent 
moins rapide que la chute de la fièvre, surtout quand la résolution traîne en 
longueur. Le tableau ci-dessus montre bien la coïncidence entre la chute de la
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lièvre et celle de la leucocytose. La leucocytosc est en rapport avec l'importance 
de l'exsudât. Elle peut manquer dans la pneumonie maligne; en tout, cas, 
l’absente de leucocytose peut être considérée comme un symptôme défavo
rable. Un fait frappant à l'examen microscopique est la richesse et la densité du 
réseau fibrineux. Elle correspond à l'augmentation considérable des éléments 
fibrineux, dont la proportion passe de 4 à 10 p. 4000; les hématoblastcs sont 
très augmentés.

Appareil digestif. — La langue est blanche et chargée, et se dessèche de 
bonne heure dans les cas toxiques graves. Les vomissements ne sont pas rares 
au début chez les enfants. L’appétit fait défaut. La constipation est plus fré
quente que la diarrhée. Vu symptôme pénible et parfois dangereux est le 
météorisme. Il peut y avoir des exsudais pneumococciques fibrineux sur les 
< res, le nez, la bouche, le prépuce et l’anus (Cary). Le l’oie peut être
abaissé par le poumon droit augmenté de volume, ou hypertrophié par suite 
soit de l’engorgement du cœur droit, soit de l'infection. Lu rate est généralement 
augmentée de volume ; on peut en sentir le bord pendant l’inspiration pro
fonde.

Peau. — Parmi les symptômes cutanés, un des plus intéressants est l’asso
ciation qui existe entre l’herpès et la pneumonie. Dans aucune maladie, même 
la malaria, on n’observe l’herpès labial aussi souvent que dans la pneumonie 
lobaire ; il y existe dans une proportion de 42 à 4(1 p. 400 des cas. On a supposé 
qu’il est de pronostic favorable, et on a cité des chiffres en faveur de cette 
assertion. L’herpès peut aussi siéger sur le nez, les parties génitales et l’anus. 
On ne connaît pas bien sa signification ni son rapport avec la maladie. 
Au plus fort de la maladie les sueurs ne sont pas rares; lors de la crise il peut 
y avoir des sueurs profuses. La rougeur d’une des joues est connue depuis 
longtemps comme un symptôme en rapport avec la pneumonie ; elle siège 
généralement du même côté qüe la pneumonie. On observe parfois un éry
thème diffus, rarement du purpura. L’ictère sera étudié avec les coinplica-

Urine. — De bonne heure elle présente les caractères des urines fébriles ; 
coloration forte, densité élevée, acidité augmentée. On y trouve très fréquem
ment des traces d’albumine. Elle peut contenir des cylindres, et dans quelques 
cas, la présence d’albumine, de cylindres et de sang démontre l'existence 
d’une néphrite aiguë. En général la quantité d'urée et d’acide urique est d’abord 
augmentée, mais elle peut diminuer beaucoup avant la crise, pour augmenter 
de nouveau fortement au début de la crise. Les recherches de ltohert Hutchison 
montrent qu’il se produit une véritable rétention des chlorures dans le corps 
(environ 2 grammes par jour» ; le symptôme est plus constant dans la pneu
monie que dans toute autre maladie fébrile, et par suite la diminution de la 
quantité des chlorures dans l’urine peut avoir de la valeur pour le diagnostic 
entre la pneumonie et la pleurésie avec épanchement ou l’empyème. Il faut 
se rappeler que dans la dilatation d’estomac les chlorures peuvent faire défaut. 
L’hématurie est une complication rare.

Symptômes cérébraux. — La céphalée est commune. Chez les enfants il y a 
souvent des convulsions au début. En mettant è part la méningite, qui sera 
étudiée séparément, on peut classer de la manière suivante les pneumonies 
avec symptômes cérébraux accentués:

4° D’abord, les « pneumonies cérébrales » des enfants ; la maladie débute par 
des convulsions, la fièvre est intense. Il y a de la céphalée, du délire, une
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grande irritabilité, des tremblements musculaires, parfois de l'opisthotonos. On 
fait généralement le diagnostic de méningite, et on peut méconnaître l’affection

2° Les pneuii onies avec symptômes de manie. Ils peuvent se produire 
tout au début : j’ai une Ibis fait l’autopsie dans un cas où l’on ne soup
çonnait en aucune manière que la maladie fût autre que de la manie aiguë. Le 
médecin doit ordonner aux gardes-malades de surveiller les cas de ce genre avec 
le plus grand soin. Le 22 mars 1894, un malade dont la pneumonie s’était très 
bien passée, sauf un peu de délire, se leva pendant que l’infirmière était sortie 
pour quelques instants, et il se précipita par la fenêtre ; il se lit une fracture de 
la jambe et une fracture des vertèbres lombaires supérieures, dont il mourut.

3° Les pneumonies des alcooliques, avec symptômes de delirium tremens. On 
doit prendre pour règle générale d'examiner les poumons, même s’il n’y a pas 
de fièvre, dans tout cas de mania a polit.

4° Les pneumonies avec symptômes toxiques, analogues à ceux de l’urémie. 
Il arrive qu’un malade, sans frisson, sans toux, sans douleur dans le 
côté, a de la fièvre et une respiration courte, puis qu’il devient hébété et 

rrive au bout de trois jours à un état de toxhémic profonde avec délire à voix 
basse et marmottement.

Il est établi que la pneumonie du sommet s’accompagne plus souvent que 
les autres de délire grave. Parfois les symptômes cérébraux se manifestent 
immédiatement après la crise. Parfois les symptômes mentaux persistent pen
dant et après la convalescence; dans quelques cas on observe de l’aliénation 
consécutive, dont le pronostic est d’ailleurs favorable.

Complications. — Un comparaison de la fièvre typhoïde, la pneumonie pré
sente peu de complications et encore moins de suites. Les plus importantes 
sont les suivantes.

La pleurésie est inévitable quand l’inflammation atteint la périphérie du 
poumon ; elle mérite donc à peine le nom de complication. Mais il y a des cas 
où les symptômes pleuraux deviennent prédominants; à ces cas s’applique 
l’appellation de pleuro-pneumonie. L’épanchement peut être séro-fibrineux et 
abondant; il diffère de l’épanchement d’une pleurésie aiguë ordinaire par 
l’abondance plus grande de la fibrine, qui peut former des couches de matières 
épaisses, adhérentes et coagulées. La pneumonie d’un côté avec pleurésie con
sidérable de l'autre côté constitue parfois une complication embarrassante 
pour le diagnostic; il est parfois nécessaire de pratiquer la ponction explora
trice pour résoudre la question. L'empijème est une des complications les plus 
banales; sa fréquence a augmenté dans ces derniers temps. Au Guy’s Hos
pital, dans les huit années 4891-4898, il avait eu 7 cas d’empyème sur 415cas de 
pneumonie; et dans les huit années suivantes, il y a eu 38 cas d’empyème sur 
896 cas de pneumonie (Hale White). L’influenza peut être la cause de cette 
augmentation de fréquence. On trouve généralement du pneumocoque, quel
quefois du streptocoque, et alors le pronostic est moins bon. La réapparition 
de la fièvre après la crise, ou sa persistance après le dixième jour, avec des 
sueurs, de la leucocytose, un peu d’aggravation de la toux, doivent faire soup
çonner cette complication. La matité persiste à la base, ou s’étend davantage. 
La respiration s’entend faiblement et il n'y a pas de râle. Cet état peut d’ailleurs 
être simulé par l’épaississement de la plèvre. La ponction exploratrice tranche 
alors la question. Dans certains cas difficiles, on n’a trouvé le pus qu’après 
l’opération ; la collection peut être très petite.
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La péricardite s’est rencontrée dans 5 de mes 100 autopsies. Elle pent passer 
inaperçue à la fin de la maladie, ou, quand elle est légère, être voilée par des 
râles bronchiques rudes. La péricardite n’est pas rare chez les enfants atteints

pneumonie ou de pleuro-pneumonic au cours du rhumatisme articulaire 
,igu. L’épanchement est rarement considérable, parfois le liquide est purulent.

Endocardite. — Elle attaque le plus souvent les valvules du cœur gauche, 
Hirtout si elles sont déjà atteintes d’artério-sclérose. Les personnes qui ont des 
lésions valvulaires anciennes sont particuliérement sujettes à cette complica- 
lion. Elle peut ne donner lieu à aucun symptôme, même dans des cas très 
graves. Toutefois, on peut la soupçonner 1° lorsque la fièvre se prolonge et a un 
caractère irrégulier; 2° quand il y a des signes de septicémie, par exemple des 
frissons, des transpirations; 3° lorsqu'il se produit des phénomènes d'embolie. 
La méningite, qui, comme nous l’avons déjà signalé, vient fréquemment com
pliquer l’endocardite pneumonique, fait passer au premier plan les symptômes 
cérébraux. Les signes physiques peuvent être absolument trompeurs. Il est des 
cas d’endocardite où l’on n’entendait pas de souffle cardiaque. Dans d’autres cas 
on entend à l’auscultation un souffle bruyant et rude, qui, surtout s’il est dias
tolique, suggère tout à fait l’idée de l’endocardite.

Thrombose. — La coagulation du sang dans le coeur ante mortem, sur 
laquelle les anciens auteurs insistaient beaucoup, est exceptionnelle. La throm
bose des veines périphériques est rare également. J’en ai vu deux cas ; ils ont été 
publiés par Steiner, qui n’a pu réunir que 41 cas analogues dans la littérature 
médicale. Dans 27 cas sur les 32 qui ont été publiés avec détails, la thrombose 
s’est produite pendant la convalescence. Elle siège presque toujours aux veines 
fémorales. L'embolie d’une grosse artère est une complication rare. J’ai vu à 
Montréal un cas d’embolie de l’artère fémorale, qui s’est produite au plus fort 
de la pneumonie et a nécessité l’amputation de la cuisse. Le malade guérit. 
L'aphasie a été observée quelquefois, avec début brusque, accompagnée ou non 
d'hémiplégie.

La méningite est peut-être la plus grave des complications de la pneumonie. 
Elle varie beaucoup suivant les périodes et les régions. A Montréal, je l'ai 
trouvée plutôt exceptionnelle, car elle n’existait que dans 8 p. 100 de mes cas 
mortels. Généralement elle survient nu plus fort de In fièvre, et la plupart du 
temps elle n’est pas diagnostiquée, à moins, comme nous l’avons vu, qu’elle 
n’intéresse la base, ce qui est rare. Lorsqu’elle survient tardivement, on la 
diagnostique plus facilement. Parfois elle accompagne l'endocardite infectieuse. 
On a trouvé du pneumocoque dans l’exsudât.

La névrite périphérique est une complication rare, on en a décrit quelques cas.
Les complications gastriques sont rares. Nous avons déjà parlé de la gastrite 

membraneuse. La colite membraneuse peut déterminer une diarrhée grave.
Douleur abdominale. — Il n’est pas rare d’observer une douleur précoce soit 

dans la région de l’ombilic, soit dans la fosse iliaque droite ; elle fait alors soup
çonner l’appendicite ; d’ailleurs, avec la pneumonie peut coïncider une forme 
catarrhale de cette affection. Dans d’autres cas, la douleur peut être localisée si 
nettement dans la région du pancréas, avec du météorisme et une fièvre intense, 
que l’on fait le diagnostic de pancréatite hémorragique aiguë. 11 y a eu un cas 
de ce genre en février 1905 dans le service de mon collègue le docteur Halstcd. 
Le malade arriva dans un état désespéré, tous les symptômes étaient abdomi
naux, et on ne découvrit pas la pneumonie du sommet. La péritonite est une 
complication rare, dont nous n’avons que deux ou trois exemples. Elle inté-
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resse quelquefois la partie supérieure du péritoine, par propagation directe 
travers le diaphragme. Elle se produit généralement dans des cas très gravi > 
et n'est pas facile à diagnostiquer. Dans un cas où nous avions constaté du fro 
temcnt le long du rebord costal, et où nous interprétions ce fait comme un sym| 
tôme de péritonite, le frottement provenait de la plêve diaphragmatique. I. 
météorisme n'est pas rare, et il est parfois grave. Quelquefois il peut être dû 
un défaut dans le fonctionnement mécanique du diaphragme; d’autres fois, il 
tient à une parésie de la paroi d’origine tonique, quelquefois il a pour cause 1 
péritonite. L'ictère est d’une fréquence singulièrement variable suivant les épi 
démies.A Baltimore, il était particulièrement fréquent chez les nègres. Il début 
de bonne heure ; il est rarement très intense et n’a pas les caractères de l'ictère 
par obstruction. Dans certains cas, il prend une forme très grave. Sa pathogéniv 
n’est pas bien déterminée. On nevoitpasde relation bien définie entre cet ictère 
et le degré d’engorgement du foie, et il n’est pas toujours dû au catarrhe 
des conduits biliaires. Peut-être est-il en grande partie d'origine hématogène.

La parotidite s’observe quelquefois, généralement en même temps que 
l'endocardite. Chez les enfants, l’otite moyenne est une complication assez fré
quente.

Le brightisme fait rarement suite à la pneumonie.
Les relations entre les arthrites et la pneumonie sont intéressantes. L'arthrite 

peut précéder le début de la pneumonie, et la pneumonie, parfois avec endo
cardite et pleurésie, peut se présenter comme complication. Dans d’autres 
cas, au plus fort d’une pneumonie ordinaire, une ou deux articulations devien
nent rouges et douloureuses. D’autre part il peut survenir dans les articula
tions, après la crise, des douleurs et du gonflement.

Rechute. — Dans certains cas, du deuxième au onzième jour la fièvre tombe, 
puis, après un ou deux jours de température normale, il se produit une nou
velle ascension et la fièvre peut durer de nouveau une dizaine ou même une 
quinzaine de jours. Quoique les cas de ce genre puissentêtre considérés comme 
des rechutes, il est plus juste d’y voir des exemples de résolution tardive avec 
évolution anormale. Wagner, qui a étudié le sujet avec soin, dit que sur sa 
grande statistique, portant sur 1.100 cas, il n’a compté que 3 cas douteux. Quand 
il y a rechute, la maladie est généralement de forme abortive et bénigne. Dans 
un cas de pneumonie du lobe inférieur droit, la crise survint au septième jour, 
et après treize jours de température normale le malade fut renvoyé. La nuit de 
son départ, il eut un frisson violent, suivi de fièvre, puis plusieurs frissons de 
suite, avec réapparition de la pneumonie. Dans un second cas la crise survint 
an troisième jour, et il y eut rechute ou treizième jour.

La récidive est plus fréquente dans la pneumonie que dans toute autre 
maladie aiguë. Hush cite un exemple dans lequel il y eut 28 attaques. 
D’autres auteurs citent des cas de 8 et iO récidives, et même davantage.

La convalescence de la pneumonie est généralement rapide, elles suites sont 
rares. Après la crise, on a observé la mort subite dans des cas où le malade 
s’était levé trop tût. Si la température s'élève et que la leucocytose persiste, il 
faut examiner avec soin le côté malade au point de vue d’une pleurésie possible. 
La persistance de la matité pneumonique peut rendre les signes physiques 
douteux; une ponction exploratrice aidera à fixer le diagnostic.

Variétés cliniques. — Les différences de localisation expliquent quelques- 
unes des plus importantes parmi les formes de pneumonie qui s'écartent du 
type habituel.
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Lu pneumonie du gommel pusse pour s'accompagner plus souvent de symp
tômes adynumiques et de symptômes cérébraux prononcés. L'expectoration et 
la toux peuvent être légères.

Lu pneumonie mii/ratire est celle qui prend un lobe après l’autre.
La pneumonie double n’a rien de particulier, sauf su gravité particulièrement

La pneumonie ma**iue est une forme rare, duns laquelle non seulement les 
alvéoles pulmonaires, mais aussi les bronches de tout un lobe ou même 
île tout un poumon, se trouvent remplis d’exsudat fibrineux. Les signes d'aus
cultation font défaut; il n’y a ni vibration ni sou file tubaire; à la percussion le 
poumon est absolument mat. Les signes ressemblent beaucoup ô ceux de la 
pleurésie avec épanchement. Des moules bronchiques peuvent être expectorés 
au cours de violents accès de toux.

Pneumonie centrale. — L'inflammation peut siéger profondément, à la racine 
d’un poumon ou nu centre d’un lobe, et pendant quelques jours le diagnostic 
peut rester incertain. Parfois ce n’est qu'au troisième ou nu quatrième jour 
qu’on découvre du frottement pleural, ou que l’on constate de la matité ou de 
la respiration souillante et des rôles. En 1898 j’ai vu avec les docteurs Ailler et 
Chew une jeune tille ayant des parois thoraciques minces, qui à la lin du 4* jour 
présentait tous les symptômes ordinaires de la pneumonie, sans autres signes 
physiques que quelques rôles crépitants au sommet gauche en arrière. La 
maigreur facilitait beaucoup l'examen des organes, les symptômes généraux de 
pneumonie continuèrent et la crise survint au septième jour.

Pneumonie des enfants. — La pneumonie s'observe chez les nouveau-nés. 
Chez les enfants en bas âge elle débute souvent par des convulsions. Le sommet 
du poumon semble être atteint pins souvent, et les symptômes cérébraux sont 
plus accentués que chez les adultes. La torpeur et le coma, surtout s'ils font 
suite à des convulsions et à une phase d’excitation peuvent faire porter le dia
gnostic de méningite. Les crachats pneumoniques s’observent rarement chez 
les enfants.

Pneumonie des vieillards. — La maladie peut être latente et débuter sans 
frisson ; la toux et l’expectoration sont légères, les signes physiques mal définis 
et variables, et les symptômes généraux absolument sans rapport avec l’étendue 
de la lésion locale.

Pneumonie des alcooliques. — Le début est insidieux, les symptômes larvés, 
la lièvre légère, le tableau clinique est généralement celui du delirium Ire men*. 
Il arrive que la température seule révèle l’existence d’une maladie aiguë. Sou
vent la lésion locale passe inaperçue, parce que le malade ne se plaint d’aucune 
douleur, que la respiration n'est pas courte, et qu’il n’y a ni toux ni expec
toration.

Pneumonie terminale. — Il existe un contraste très frappant entre les sta
tistiques de pneumonie de la salle d’hôpital et celles de l’amphithéâtre;cela tient 
à la fréquence de ce que l’on peut appeler la pneumonie terminale. Pendant les 
mois d’hiver, les malades atteints de tuberculose pulmonaire chronique, 
d’artério-sclérose, de maladies du cœur, de mal de Bright, de diabète, sont 
assez souvent emportés par une pneumonie qui peut ne donner que très peu 
de symptômes, ou même n’en donner aucun. 11 peut y avoir une légère élévation 
de température, la respiration devient plus fréquente, mais le malade est près 
de mourir et son état ne permet pas toujours un examen [ * complet.
L’autopsie révèle parfois une pneumonie intéressant une grande partie du lobe
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inférieur, ou le sommcl, qui avait entièrement échappé ù l’attention. Chez 
les diabétiques, In maladie a souvent une évolution rapide et grave ; elle peut 
Unir par l'abcès pulmonaire ou par la gangrène.

Pneumonies secondaires. — Elles s'observent surtout dans les maladies 
infectieuses, principalement dans la diphtérie, la fièvre typhoïde, le typhus, 
l’infiuenza et la peste. Anatomiquement, elles offrent rarement la forme typique 
de l’hépatisation rouge ou de l’hépatisation grise. La surface des coupes est plus 
lisse, moins sèche ; la,lésion est souvent pseudo-lobaire, c’est une induration 
causée par des foyers lobulaires très rapprochés. Logiquement ces pneu
monies sont souvent caractérisées parla nature moins fibrineuse et plus cellu
laire de l'exsudât, qui d'ailleurs envahit souvent les parois alvéolaires. Bacté- 
riologiquement, on a trouvé un grand nombre d’organismes divers ; ce sont 
les agents spécifiques de la maladie primitive, associés généralement au strep
tocoque pyogène ou au staphylocoque ; dans certains cas on a observé le 
colibacille.

Souvent les pneumonies secondaires n’ont pas dans leurs symptômes la 
netteté frappante des pneumonies fibrineuses primitives. Les symptômes pul
monaires peuvent être latents ou absolument masqués. Parfois il n’y a pas de 
toux et la respiration est peu accélérée. Le plus souvent ces pneumonies inté
ressent le lobe inférieur d’un des poumons ; les signes physiques sont peu nets 
et ne consistent guère qu’en une diminution de la sonorité, avec de la respi
ration faible et quelques r:\les crépitants.

Il a déjà été question de la pneumonie épidémique. Elle a en général une 
mortalité très forte et s’accompagne souvent de complications secondaires, 
variables suivant les épidémies. Dans certaines épidémies les symptômes céré
braux sont très accusés ; dans d'autres, ce sont les symptômes cardiaques ou 
gastro-intestinaux qui prédominent.

Pneumonies frustes. — On observe des pneumonies bénignes et abortives, 
surtout dans les pensions, quand la pneumonie est très répandue. Un malade 
présente les signes ordinaires du début, un léger frisson, un peu de fièvre, 
quelques signes locaux mal définis et de l’herpès. Toute la maladie peut ne 
durer que deux ou trois jours ; certains auteurs admettent même une pneu
monie d’un seul jour.

Pneumonie asthénique, toxique, typhoïde. — Les symptômes toxhémiques 
dominent absolument le tableau clinique. Les symptômes locaux peuvent être 
peu étendus et les phénomènes subjectifs peuvent manquer généralement ; ce 
sont les symptômes nerveux qui prédominent. Il y a du délire, delà prostration 
et une asthénie précoce. Très souvent on observe de l’ictère. Il peut y avoir des 
symptômes gastro-intestinaux, en particulier de la diarrhée et du météorisme. 
Dans un cas de ce genre, si on l’observe à la fin de la première semaine, il peut 
être difficile de décider s’il s’agit d’une pneumonie asthénique ou d’une fièvre 
typhoïde qui aurait débuté par des localisations pulmonaires précoces. Ici la réac
tion de Widal et l’ensemencement du sang peuvent rendre de précieux services. 
Dans ces pneumonies on a affaire à une véritable septicémie pneumococciquo, et 
on peut quelquefois isoler les pneumocoques du sang. Il se peut aussi que l’infec
tion soit mixte et que le streptococcus pyogenes soit en grande partie respon
sable des phénomènes septicémiques.

Association de la pneumonie avec d’autres maladies. — a) Avec la malaria. 
— Beaucoup d’observateurs ont décrit une pneumonie malarienne et ont admis 
qu’elle sévit particulièrement dans certaines régions des États-Unis. Il est
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d'ailleurs question de cette maladie dans des régions où la vraie malaria 
s'observe rarement. Malgré notre grande expérience en fait de malaria (nous 
en avons étudié entre deux mille et trois mille cas) et le grand nombre de pneu
moniques que nous soignons chaque année, nous n’avons observé que quelques 
cas où la pneumonie ait débuté au cours de la malaria, ou inversement. D’une 
façon ou de l’autre, la malaria cède rapidement à l'aclion de la quinine. On 
ne connaît pas de forme spéciale de pneumonie qui soit due au parasite «le la 
malaria.

Cependant Creig et d'autres auteurs sign it des cas d'infection malarienne 
aiguë dont les symptômes font penser à u\.î pneumonie au début ; mais on 
trouve les parasites dans le sang, et sous l’influence de ‘ la (lèvre tombe
rapidement et les symptômes de pneumonie se dissipent. Personnellement nous 
avons observé le cas suivant : le 16 mars 1894, un malade entra dans le service 
avec une fièvre malarienne tierce. Les poumons étaient intacts. Trente-six 
heures après l’admission il y eut début de pneumonie. On donna de la quinine 
le soir même et les hématozoaires disparurent bientôt du sang. Successivement 
la pneumonie envahit le lobe intérieur et le'lobe moyen du poumon droit, puis 
le lobe inférieur gauche. La température tomba par crise le 24 mars, et aucun 
symptôme dans la maladie ne fit aucunement penser à la malaria.

Dans d’autres cas nous avons observé, au cours d’une pneumonie ordinaire, 
un frisson provenant d’une infection malarienne ; dans ce cas la quinine fit 
rapidement disparaître les parasites du sang.

b) Pneumonie et arthrite aigùéf. — Nous avons déjà parlé, à propos des compli
cations, de cette association qui s’observe surtout chez les enfants.

c) Pneumonie et tuberculose. — Beaucoup de malades atteints do tuberculose 
pulmonaire chronique meurent de pneumonie lobaire aiguë. Il faut se rappeler 
tout particulièrement que la pneumonie tuberculeuse aiguë peut débuter avec 
tous les symptômes et les signes physiques de la pneumonie fibrineuse.

Au sujet de l’association entre la pneumonie et la lièvre typhoïde ou 
l'infiuenza, le lecteur se reportera aux chapitres de ces maladies.

Pneumonie post-opératoire. — Avant l’emploi de l’anesthésie, la pneu
monie lobaire était bien connue comme cause de mort après les traumatismes 
et les opérations chirurgicales. Norman Cheevers, dans un ancien numéro des 
Guy’s Hospital Reports, signale la pneumonie comme une des causes de mort 
les plus fréquentes après les interventions chirurgicales ; Eriehson, dans 41 cas 
de morts consécutifs à des traumatismes opératoires, dit qu’il y avait 23 fois 
de signes de pneumonie. La forme lobulaire est la plus fréquente.

J'ai déjà signalé la pneumonie par contusion, décrite par Litten.
Pneumonie causée par l’étiier. — On a beaucoup discuté dans ces dernières 

années sur les relations entre le sommeil anesthésique et la pneumonie; la 
question avait été soulevée par M. Lucas, du Guy’s Hospital. Les statistiques 
ne sont nullement unanimes. Les anesthésistes de Londres, en particulier 
Hewitl et Silk, paraissent avoir une statistique heureuse; Silk, sur 5.000 cas» 
a eu 13 pneumonies, dont 8 à la suite d’opérations sur la langue ou les 
mâchoires. En Allemagne, les résultats sont; tout différents. Von Beck dit que 
l’emploi de l’éther a été fortement restreint à la clinique de Czerny, à cause des 
suites sérieuses qu’il détermine du côté des voies respiratoires* Gurlt rapporte 
52.177 cas, avec 30 cas de pneumonie et 15 morts. Nous en avons eu habituel
lement trois ou quatre cas par an au Johns Hopkins Hospital. Czerny émet 
l’idée que la relation entre la pneumonie et les opérations abdominales s’explique
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par la douleur occasionnée par la toux : la toux étant trop douloureuse, il y a 
accumulation des sécrétions, et par suite rétention.

Parmi les nombreuses causes qu'on a alléguées, signalons l’évaporation 
rapide de l'éther, qui détermine le refroidissement du tronc pulmonaire ; le 
refroidissement du malade pendant l'opération ; l’infection par l’appareil à éthé
risation ; enfin l’action directe de l’éther.

Il est probable que l’éthérisation prolongée diminue la vitalité des tissus des 
hroiu hes fines et permet aux organismes pathogènes, qui y existent presque 
toujours, de s’y développer. Cette pneumonie est plus souvent lobulaire que 
lobaire. Ncuwerek, et après lui Whitney, ont proposé de désinfecter à fond la 
bouche et la gorge avant l’opération.

Hésolution retardée dans la pneumonie. — Le poumon revient à son étal 
normal par liquéfaction et absorption de l’exsudai. Dans certains cas la réso
lution a lieu rapidement sans que l’expectoration augmente, ou même sans 
qu’il y ait expectoration ; d’autre part, au cours de la résolution, il n'est pas 
rare qu’on trouve dans les crachats de petits bouchons composés de fibrine et 
de leucocytes, détachés des alvéoles et expulsés par la toux.

Le retour du poumon à l'état normal demande un temps variable. Parfois, en 
8 ou 10 jours,la matité diminue beaucoup, les bruits respiratoires redeviennent 
nets, et le poumon parait redevenir parfaitement normal, à s’en fier aux signes 
physiques. 11 faut bien se rappeler que, dans toute pneumonie s’étant accom
pagnée d’une pleurésie étendue, il subsistera pendant des mois un certain degré 
de matité, dû à l’épaississement de la plèvre.

La résolution retardée est un état qui donne beaucoup de soucis au médecin. 
Quoiqu’elle s’observe peut-être plus souvent chez les débilités, on la rencontre 
chez des individus robustes, auparavant sains, et dans des cas où le début et 
l’évolution ont été très normaux. 11 a été dit que cet état s'observe surtout dans 
la pneumonie du sommet. On a invoqué quelquefois comme cause la saignée. 
Le poumon peut revenir à son état normal alors que l’exsudât a persisté pen
dant dos semaines. Grisolle décrit le poumon d’un malade qui mourut au 
soixantième jour, et chez lequel la région malade présentait un état analogue 
à celui de la période aiguë.

Cliniquement, les cas se répartissent en plusieurs groupes. D’abord, ceux 
dans lesquels la crise se produit normalement, la température tombe et se 
maintient normale, mais les signes locaux persistent : matité prononcée avec 
souftle tubaire et râles. La résolution peut se faire très lentement, par degrés, 
en deux ou trois semaines. Dans un second groupe de cas, la température des
cend en lysis, et en même temps que les signes locaux persistent, on observe 
une fièvre légère, et parfois des sueurs et un pouls rapide. Il se peut que cet 
état persiste trois ou quatre semaines (onze semaines dans un de mes cas) et 
que finalement il y ait résolution parfaite. Pendant tout ce temps, il peut n’y 
avoir que peu ou pas d’expectoration. Le médecin est naturellement très inquiet 
et craint que la tuberculose ne survienne. Dans un troisième groupe de cas, 
la crise se produit, ou bien la température descend en lysis, mais l’induration 
persiste et on peut observer un souffle bronchique intense, avec peu de râles ou 
même sans râles, on peut encore voir la lièvre revenir et le malade peut mourir 
d’épuisement. Dans une de mes autopsies le malade, âgé de 58 ans, était mort 
au trente deuxième jour à partir du frisson initial; le poumon droit était induré, 
de couleur grisâtre, de consistance ferme ; à certains endroits il présentait un 
aspect transparent à demi homogène. Dans ces régions les parois alvéolaires
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étaient épaissies et les moules «pii remplissaient les alvéoles étaient en voie «le 
se tranfnrmcr en tissu conjonctif embryonnaire. Cette induration fibreuse peut 
se produire graduellement et s'accompagner de rétraction du côté malade; il se 
produit peu à peu une sclérose «lu poumon (pneumonie interstitielle cliro-

Ln pneumonie fibrineuse ordinaire n’aboutit jamais à la tuberculose. Dans 
les cas où la pneumonie caséeuse «‘I le ramollissement ont fait suite à «les phé
nomènes pneumoniques aigus, la maladie était dès le début tuberculeuse.

Terminaison par abcès. — Le cas s'est présenté dans 4 ou 8 de mes autop
sies. Généralement le poumon se désagrège dans «les zones limitées; les abcès 
ne sont pas gros, mais ils peuvent fusionner et envahir une partie considé
rable «l'un lobe. Cet état se «liagnostique par l'expectoration, qui généralement 
est abondante et contient «lu pus et du tissu élasli«pie, parfois «les cristaux de 
cholestérine et «les cristaux «riiémaloï«liin*. La toux s<* produit souvent par accès 
et elle est d'une gramle violence. Généralement la fièvre a le caractère rémit
tent, ou, «tans les cas qui traînent «*n longueur, le caractère intermittent ; 
on peut observer «les symphonies nets «le fièvre hectiqui*. Dans un «’as <i«* 
ce genre il peut être difficile «le distinguer au premier abord s’il s'agit d’un 
abcès du poumon ou d’un empyèmc local avec perforation «lu poumon.

ÜANonÈNE. — Elle s’observe b* plus souvent chez les piTsonncs égées et 
débilitées. Je l'ai observée dans 3 cas sur 100 autopsies. Très souvent elle coïn
cide avec l'abcès pulmonaire. Celte gangrène lient ou développement «les 
mûTohes saprophytes sur un terrain rendu favorable par la présimce du pneu, 
niocoque ou du 'streptoeoqm». Cliniquement, la gangrène est facile à «liagnos- 
Inpier par l'odeur borribbunent fétide et bis caractères spéciaux des crachats. 
Dans certains cas on peut trouver post mortem la gangrène, alors que son exis
tence n'avait été révélée par aucun signe clini«|ue.

Pronostic. — De toutes h*s maladies aigués, c’est la pneumonie qui a la mor
talité la plus forte. Klle tue plus que la «lipbtérie et l'emporte mémo sur la 
phtisie comme cause «le mort. D'après les statistiques hospitalières, sa mortalité 
varie de ‘20 à 40 p.tOO. Sur 1.012 cas «lu Montreal General Hospital la mortalité 
a été «le 20.4 p. 100. Elle sembb* encore un peu plus forte sous his climats 
méridionaux. Sur 3.009 cas traités au Charity Hospital (New-Orleans), la morta
lité a été de 38,01 p. 100. Au Johns Hopkins Hospital, la mortalité a été d’environ 
25 p. 100 chez les blancs et «l'environ 30 p. 100 chez les hommes «le couleur. 
Pour 701 «ias du Pensylvania Hospital, la mortalité était de 29 p. 100. Au Boston 
City Hospital, sur 1.113 cas, la mortalité était de 29.1 p. 100. On a prétendu 
que la mortalité «le la pneumonie était allée constamment en croissant, et on 
a voulu rattacher cette augmentation au traitement expeclatif «pii est main
tenant d'un usage courant. Mais l’étude approfondie «pic C. N. Townsetul et 
A. Coolidge Jr. ont faite sur 1.000 cas «lu Massachussets General Hospital, 
montre clairement que cette conclusion n’est pas fondée, si l'on tient compte 
de tous les éléments «l’appréciation. D’après l’élude faite surTOScasau St. 
Thomas Hospital par llahlen. II. W. G. Mackenzie et VV. W. Ord, la mortalité 
s’élèvi* progressivement à partir «le l’ûge de ‘20 ans; elle est «le 3,7 p. 100 au- 
«lessousde ‘20 ans ; de ‘22 p. 100 dans la troisième décade; «le 30,8p. 100dans la 
quatrième ; de 47 p. 100 «buis la cinquième; «le 51 p. 10<l dans la sixième; «le 
<15 p. 100 dans la septième. Sur 41)5.100 cas empruntés par K. F. Wells à «les 
sources diverses, il y a eu 91.820 cas mortels, ce qui fait une mortalité 
moyenne «b* 20,4 p. 100.
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Dans la pratique privée, la mortalité est très variable. II. P. Iloxvard a traité 
170 cas, avec une mortalité de ti p. 100 seulement. Fussell a signalé récemment 
134 cas avec une mortalité de 17, 9 p. 100. ('.liez les enfants la mortalité est par
fois très basse. Morrill arécemment signalé une série de 123 cas de pneumonie 
franche avec fi morts. D’autre part, Goodhart a eu 25 morts sur 120 cas. — 
Parmi les circonstances qui influent sur le pronostic.il faut citer les suivantes :

Age. — Comme le remarque Sturges, il y a probabilité de mort pour les vieil
lards et de guérison pour les jeunes. Au-dessous d’un an, la mortalité de la 
pneumonie est plus forte qu’entre 2 et 5 ans. Fussel, sur 8 nourrissons atteints 
de pneumonie, en a perdu 5. Vers 00 ans la mortalité est très forte. File s'élève 
ù 60 ou 80 p. 100. D’après ce que l’on sait sur la fatalité de la pneumonie dans 
certains milieux, on pourrait dire que la mort par pneumonie est presque la lin 
naturelle des vieillards.

Comme nous l’avons déjà dit. la morlalité est plus forte chez les nègres que 
dans la race blanche.

Les habitudes île vie antérieure et l’état de santé générale au moment de la 
maladie sont les éléments de pronostic les plus importants. Lorsqu'on ana
lyse une série de cas mortels, on est vivement frappé de la fréquence des cas où 
les organes présentent des signes de dégénérescence. Dans 25 de meslOO autop
sies du Montreal General Hospital, les reins présentaient des lésions considé
rables de néphrite interstitielle. La maladie triomphe aisément des individus 
débilités par la maladie ou l'insuffisance d’alimentation, des grands buveurs et 
île cette vaste catégorie de malades d'hôpital qui se compose d’ouvriers 
entre 45 et 60 ans, d’aspect robuste, mais dont les organes présentent des signes 
d’usure, el qui, par leurs excès alcooliques, ont diminué leurs forces de réserve. 
Les cas inorlels sont très rares chez les adultes robustes et bien portants. Cer
taines des statistiques publiées parles médecins militaires montrent mieux que 
toute autre la faible mortalité de la pneumonie chez les hommes robustes et 
sélectionnés. D’après une statistique de l’armée allemande portant sur plus de 
40.000 cas, la mortalité n’a été que de 3,6 p. 100.

Certaines complicationa et certains aboutissants sont particulièrement 
graves. La méningite pneumonique est probablement toujours mortelle. L’endo
cardite est extrêmement grave, beaucoup plus grave que la péricardite. En 
dehors de ces complications graves, la mort dans la pneumonie est due soit 
à la toxhémie progressive, soit à l’arrêt mécanique de la respiration el île la 
circulation.

On a beaucoup insisté, dans ces derniers temps, sur l’importance de la 
leucocgloae comme élément de pronostic. On considère avec raison comme un 
signe très défavorable une leucocytose très légère ou l'absence complète de 
leucocytose.

La toxhémie est l’élément de pronostic le plus important, celui par rapport 
auquel, dans la plupart des cas, l’intensité de la fièvre et l’étendue des lésions 
sont absolument secondaires. File n’est nullement proportionnelle à l’étendue de 
poumon intéressée. Il peut y avoir toxhémie grave et mortelle alors que l'indu
ration ne porte que sur une faible portion d'un seul lobe. D’autre part, uu 
malade dont tout un poumon forme un bloc peut ne présenter aucun signe 
d’infection générale. La question de résistance individuelle parait être la plus 
importante; on voit des individus de l’aspect le plus robuste frappés à mort en 
quelques jours.

La mort est rarement due à ce que les lésions rendent directement impos-
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sibles les fonctions respiratoires, même en cas île pneumonie double. Parfois, 
elle parait causée par l’œdème qui envahit loul le reste îles poumons, cl qui 
entraîne l'affaiblissement progressif du cœur droit. Mais, le plus souvent, la 
mort est due à l'action des toxines sur les centres vaso-moteurs avec abaissement 
progressif de la pression du sang, (’.'est là un facteur beaucoup plus grave que 
l’affaiblissement direct du muscle cardiaque.

Diagnostic. — Dans la grande majorité des cas, rien n'est plus facile que le 
diagnostic de la pneumonie. Les symptômes extérieurs, l'expectoration et les 
signes physiques forment par leur réunion un des tableaux cliniques les plus 
clairs qui existent. Ayant pu vérifier à l'amphithéâtre mes propres erreurs et 
celles îles autres, je suis d’avis que la pneumonie lobaire ordinaire des adultes 
est rarement objet de méprise. Les erreurs peuvent surtout se produire dans 
les pneumonies intercurrentes, dans celles qui viennent compliquer les affections 
chroniques et chez les enfants, les vieillards et les alcooliques. On confond 
souvent avec la pneumonie la phtisie pulmonaire tuberculeuse. La pleurésie 
avec épanchement, à ce que je pense, n’est pas souvent confondue avec la 
pneumonie, sauf chez les enfants. J'exposerai, à propos de la pleurésie, les 
éléments du diagnostic.

Dans le diabète, le mal de bright, les cardiopathies chroniques, la phtisie 
pulmonaire et le cancer, l’évolution se termine souvent par une pneumonie 
ai gué, qui, dans bien des cas, passe inaperçue. Dans les cas de ce genre, la 
température est peut-être le meilleur symptôme, et l’existence de la fièvre, 
surtout si (die s’accompagne de toux, doit inviter le médecin à examiner avec 
soin les poumons. Parfois, l'absence d’expectorations et de symptômes pulmo
naires rend le diagnostic très difficile.

Deux sources d’erreurs sont spéciales à l'enfance. La pneumonie peut être 
entièrement masquée par les symptômes cérébraux et l’on fait alors le dia
gnostic erroné de méningite. Dans les cas de ce genre, il est curieux d'observer 
combien les symptômes pulmonaires sont peu marqués. L’autre source d'erreur 
est la pleurésie avec épanchement qui, chez les enfants, s’accompagne souvent 
de signes physiques trompeurs. Il peut y avoir souffle tubaire intense el conser
vation des vibrations. Parfois, une ponction exploratrice est nécessaire pour 
résoudre la question. Liiez les vieillards et les débilités, le médecin doit savoir 
que le début de la pneumonie est insidieux, et que les symptômes sont imprécis 
et latents. Aussi faut-il être sur ses gardes et, dans les cas douteux, examiner 
avec soin les poumons. Dans l'alcoolisme chronique, les symptômes cérébraux 
peuvent masquer complètement la maladie locale. Comme nous I avons vu. la 
maladie peut prendre la forme de la manie aiguë. Plus souvent, les symptômes 
sont ceux du delirium tremens. Dans tous les cas, l’accélération du pouls et de 
la respiration, jointe à la fièvre, sont des symptômes qui doivent toujours faire 
soupçonner l’inflammation des poumons. On verra, à propos de la méningite 
cérébro-spinale, les éléments du diagnostic différentiel entre cette maladie et 
la pneumonie.

On confond rarement la pneumonie avec les formes ordinaires de la tuber
culose. Mais, entre la pneumonie et la tuberculose pulmonaire aiguë, le dia
gnostic est souvent difficile. Celle-ci peut débuter par un frisson. Il peut être 
impossible de décider à laquelle des deux on a affaire, jusqu'à ce que le ramol
lissement survienne et que du tissu élastique et des bacilles tuberculeux appa
raissent dans les crachats. On fait quelquefois une méprise analogue chez les 
enfants. La pneumonie est prise assez souvent pour la fièvre typhoïde. Il y a ties
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cas de pneumonie, avec symptômes locaux bien nets, dans lesquels la malade 
tombe bientôt dans ce qu’on appelle un ôtai typhoïde avec langue sèche, pouls 
rapide et diarrhée. A moins d’avoir suivi la maladie dès son début, on peut 
avoir beaucoup de difficulté à en déterminer la véritable nature. D'autre part, il 
y a des cas de fièvre typhoïde qui débutent par des symptômes de pneumonie 
lobaire ; c’est ce qu’on appelle « le pneumo typhus ». Il est parfois impossible de 
faire le diagnostic différentiel avant l’apparition de l’éruption caractéristique 
ou sans l’emploi de la réaction de Widal.

Prophylaxie. — Nous ne savons pas quelle est la proportion'd es personnes 
qui hébergent habituellement le pneumocoque dans leurs sécrétions buccales et 
pharyngiennes. Dans la grande majorité des cas, la pneumonie est une auto- 
infection. et la diminution de résistance due au froid, à l’alcool, aux trauma
tismes ou à l’anesthésie, ne fait que créer les conditions qui favorisent la 
diffusion et la croissance d’un parasite toujours présent. Les personnes qui ont 
déjà eu une pneumonie doivent avoir soin de conserver leurs dents en bon 
état et leur bouche et leur gorge en aussi bonne [santé que possible. On peut 
employer pour cela les gargarismes antiseptiques.

Nous ne savons pratiquement rien sur les conditions dans lesquelles vit le 
pneumocoque en dehors de l’organisme, ni sur la façon dont il pénètre chez les 
individus sains. Il faut désinfecter avec grand soin toute expectoration de 
pneumonie et, dans les agglomérations, il faut isoler les malades.

Traitement. La pneumonie est une maladie à évolution cyclique. On ne 
peut ni la faire avorter ni l’abréger par aucun moyen à notre disposition. 
Même dans les conditions les plus défavorables, elle peut se, terminer brusque
ment cl naturellement. Au Philadelphia Hospital, un malade fut admis le soir 
du septième jour à partir du frisson. Le jour du frisson, il avait été vu par un 
de mes assistants qui lui avait prescrit d’entrer à l’hôpital. Néanmoins, il était 
resté chez lui seul, sans soins, ne prenant qu'un peu de lait, de pain et de 
whisky; il lut amené à I hôpital par la police dans un étal de délire actif. I.a 
nuit, la température fut de 105' F. (40°,5 (’.), et son pouls de plus de 120. Dans son 
délire, il cherche à se jeter par la fenêtre de la salle. Le lendemain matin, hui
tième jour, la crise survint et la température tomba au-dessous de 98° F. (30°,5 C.). 
Le lobe inférieur droit était pris tout entier; la convalescence fut rapide.

De même, dans les conditions favorables que créent de bons soins et un 
régime exact, l’expérience d'un grand nombre de médecins de tous pays a mon
tré que la pneumonie accomplit son évolution dans un temps défini, qu’elle prend 
fin parfois spontanément au troisième ou au cinquième jour, mais qu’elle peut 
aussi durer jusqu’au dixième ou au douzième.

La pneumonie n’a pas de traitement spécifique. La médication incohérente 
qu’on emploie encore trop souvent dans la pneumonie nuit aux malades plus 
souvent quelle ne leur sert; c’est là une notion que le jeune médecin doit 
avoir présente à l’esprit.

1. Direction générale du traitement. — Il faut veiller à l'hygiène du lit et 
de la chambre avec autant de soin que dans la fièvre typhoïde. Quand les cir
constances le permettent, on peut placer le lit en plein air. 11 ne faut pas trop 
surcharger le malade de couvertures. Au lieu des lourds gilets de flanelle, on 
mettra ou malade une flanelle mince et légère, ouverte en avant, qui permette 
au médecin d'examiner le malade sans lui causer de dérangement inutile. La 
chambre sera bien éclai.ée, au soleil s’il est possible, et parfaitement aérée. On 
ne laissera dans la chambre qu'une ou deux personnes à la fois. Même quand



XV. PNEUMONIE LOBAIRE. TRAITEMENT 201

l'hydrothérapie ne sera pas rendue nécessaire par une fièvre intense, on fera 
chaque jour au malade, avec grand soin, une lotion à Venu tiède. On procédera 
à cette lotion en dérangeant le malade aussi peu que possible. On prendra grand 
soin de nettoyer la bouche et les gencives.

II. Régime. — On donnera à discrétion de Veau ordinaire, ou une eau de table* 
agréable, ou de la citronnade. Quand le malade a du délire, il faut donner l’eau 
à intervalles fixes. L’alimentation sera liquide et se composera essentiellement 
de lait (pur, ou plutôt mélangé d'aliments préparés avec des céréales) et 
d'œufs à la coque ou crus.

III. Traitement spécial. — Certaines médications sont considérées comme 
ayant de l’influence sur lu pneumonie, comme capables de l’arrêter, de la 
modérer ou de l’abréger. Il est très difficile nu médecin d'arriver à ties conclu
sions probantes à ce sujet, dans une maladie s’! évolution si variable. Combien il 
est naturel, quand la crise survient et que la convalescence débute au 3e ou nu 
4e jour, d'attribuer cet heureux résultat à l’effet de quelque médication spéci
fique, et comme on oublie aisément que les mêmes guérisons précoces et 
inattendues se produisent aussi dans d’autres conditions ! Parmi les interven
tions qui peuvent être utiles, il faut citer les suivantes :

a) Saignée. — Van Heimont disait : « Un Moloch sanguinaire règne dans les 
chaires de médecine. » Ce reproche ne porterait pas contre la génération médi
cale actuelle. Avant le mémoire de Louis contre l’idolâtrie «le la saignée dans 
la pneumonie, on aurait regardé comme presque criminel de traiter un cas de 
pneumonie sans phlébotomie. Aujourd’hui, nous employons cette médication 
beaucoup plus que nous ne le faisions il y a quelques années, et plus souvent 
è une époque tardive que dans les premiers temps de la maladie. Je considère 
connue une bonne pratique de saigner tout au début les individus robustes et 
sains, chez lesquels la maladie débute avec une grande intensité et une fièvre 
violente. J’ai vu îles cas où la saignée a été très utile en calmant la douleur et 
la dyspnée, en abaissant la température et en diminuant les symptômes céré-

bi Médicaments. — On attribue à certains médicaments la propriété de rendre 
la pneumonie moins intense et d’en abréger la durée. Parmi ces produits, le 
veralrum viride a conservé une place, aux doses de II à V gouttes de teinture 
toutes les deux heures. Le tartre stihié, remède qui a eu beaucoup de vogue il y 
a quelques années, est aujourd’hui très rarement employé. Dans ces derniers 
temps, on a considéré un troisième médicament, la digitale, comme très effi
cace pour régler l’évolution de la pneumonie. Petresco donne d’un seul coup 
des doses de 4 à 12 grammes de poudre de feuilles de digitale; il prétend que 
ces doses colossales ont une efficacité spéciale pour abréger l’évolution de la 
maladie et en diminuer la mortalité.

c) Sérum anli-pneumococcique. — Les études récentes d’Andcrs sur les cas 
publiés ne donnent pas une impression très favorable au sujet des sérums 
actuellement en usage. On doit peut-être attendre davantage du sérum poly
valent de Rômer; cependant, sur 14 cas traités è la clinique de Curschmnnn 
avec ce sérum, 4 ont été mortels.

IV. Traitement symptomatique. — a) Contre la douleur, le point de côté du 
début, qui est parfois si cruel, est soulagé surtout par une injection hypoder
mique de 1 4 de grain (15 mgr.) de morphine.Quand la douleur est moins violente 
et diffuse sur tout un côté, le cautère de Paquelin appliqué légèrement est très 
efficace; ou bien l’on peut essayer des applications chaudes ou froides. Quand
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la maladie est en pleine période d’état, la douleur n'est généralement pas insup
portable, sauf si le malade tousse ; dans ce cas on pourra employer la poudre de 
Dover, à doses de 5 grains (30 cgr.), suivant les besoins du malade. Les cata
plasmes chauds, si employés autrefois, soulagent la douleur, mais pas plus 
que les enveloppements froids, (liiez les enfants ils sont souvent préférables.

b) Contre lu loxhimie. — Tant que nous n’aurons pas un spécifique, médi
cament ou produit du laboratoire bactériologique, pour neutraliser sans danger 
et à coup sûr les toxines pneumoniques, il faudra nous contenter des pro
cédés qui favorisent l’élimination des poisons. Malheureusement nous savons 
très peu de chose sur les voies par lesquelles ils s'éliminent; cependant, 
d’après les principes généraux, nous pouvons supposer que ces voies sont la 
peau, les reins et l’intestin; le bain tiède ou froid, non seulement favorise le 
fonctionnement de la peau, mais de plus stimule les centres vaso-moteurs. On 
donnera de l’eau de boisson en abondance pour pousser aux urines; l’injection 
d’eau salée parait agir utilement dans le même sens. On tiendra l’intestin libre 
par des purgatifs salins.

c) La troisième et la plus importante indication dans le traitement de la 
pneumonie est de soutenir lu circulation. Pour le moment, nous ne pouvons 
séparer les effets de la fièvre des effets des toxines. Il est possible, comme on 
l’a supposé,que la fièvre soit par elle-même utile. Cependant,sans aucun doute, 
une pyrexie intense et prolongée est dangereuse pour le cœur, et il est néces
saire de la combattre. A ce point de vue, notre arme la plus sûre est Vhydro
thérapie. On l’emploie dans la pneumonie de plusieurs façons. La vessie de 
glace du côté malade est un des procédés les plus commodes et les plus utiles. 
Elle soulage la douleur, diminue légèrement la fièvre ; généralement le malade 
déclare qu’il se sent beaucoup plus à son aise. 11 est facile aujourd’hui de se 
procurer à cet usage des vessies de glace larges et plates ; si on ne peut en 
trouver, on réalise facilement un enveloppement glacé; avec du taffetas gommé 
on protège contre l’eau la chemise et les draps du malade. La lotion froide 
est le meilleur procédé d’hydrothérapie régulièrement répétée, (Juaud on la 
pratique sur un membre après l’autre, elle rafraîchit et soulage le malade, tout 
en ne le dérangeant pas. Lorsqu’il y a des symptômes nerveux très prononcés 
et une fièvre intense et persistante, ou de l’hyperpyrexie, on peut donner un 
bain froid de dix minutes. 11 est probable «pic l’hydrothérapie doit le meilleur 
de son action à la stimulation qu'elle exerce sur les centres vaso-moteurs. La 
teinte sombre de la peau, la cyanose croissante, la respiration de plus en plus 
courte, s’accompagnent de signes d’œdème pulmonaire et d’un pouls petit, 
rapide et mou, indiquant une diminution progressive de la pression sanguine. 
La digitaline, en injections hypodermiques à hautes doses (1/20-1/40 de grain) 
(de 4,5 à 3 milligrammes), et la strychnine («le i/30à i/60 de grain) (de 1 à 2 milli
grammes) sont les meilleurs médicaments à donner pour soutenir utilement 
la pression sanguine. Le camphre et la caféine rendent aussi des services. 
L’action de l’adrénaline, même en injections hypodermiques, est trop passagère 
pour avoir aucune valeur. L’alcool ne paraît pas relever la pression sanguine 
pendant la fièvre ; d’après les études faites par Briggs et Cook dans mon 
service, il n'a pas grande valeur contre le collapsus vaso-moteur progressif. 
Cela ne signifie pas, cependant, que l’alcool n’ait aucune action utile au cours 
de la fièvre, et je ne voudrais pas renoncer è l’employer dans les formes graves 
de lièvre entérique et de pneumonie. Les injections salines favorisent les 
éliminations et peuvent aider l’organisme à se maintenir pendant une période
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de dépression vasculaire. On peut introduire sous la peau un litre de sérum, et 
répéter au besoin celte médication jusqu’à deux et trois lois dans les vingt- 
quatre heures (i).

Oxijtjène. — Il est douteux que les inhalations d’oxygène rendent de réels 
services dans la pneumonie. D'après les travaux de Lorrain Smith, elles pour 
raient même dans certains cas être positivement nuisibles. Il a prouvé expé
rimentalement que l'oxygène peut être un irritant violent et produire une 
véritable inflammation pulmonaire. Si nous avons le droit d'appliquer à l’homme 
les résultats de] ses expériences, il est à peu près sûr que l’administration de 
l'oxygène peut n’être pas absolument « inoffensive », comme elle était qualifiée 
dans les précédentes éditions du présent ouvrage. Si la tension de l’oxygène ins
piré s’élève à 80/100 d'atmosphère, ce qui peut arriver aisément avec certains pro
cédés d’administration, l’oxygène peut être irritant. Si l'on s’en sert, on le fera 
échapper doucement de l’extrémité du tube, qu'on tiendra à une certaine dis
tance, de telle sorte que l’oxygène se dilue librement dans l’air.

Traitement des complications. — Si la fièvre persiste, il est important de 
rechercher la pleurésie et surtout l’empyème méta-pneumonique. On fera, s’il 
est nécessaire, une ponction exploratrice. S'il y a un épanchement séro-fibri
neux. on ponctionnera; s’il y a un épanchement purulent, on ouvrira et on 
drainera. Lorsque la pneumonie se complique de péricardite avec fort épanche
ment, la ponction peut être nécessaire. La pneumonie à résolution traînante 
est difficile à traiter. Biess a recommandé la pilocarpine; je l'ai essayée une ou 
deux fois sans grand profit.

XVI. — DIPHTÉRIE

Définition. — La diphtérie est une maladie infectieuse spécifique; elle est 
caractérisée par un exsudât fibrineux local, que l'on trouve d'ordinaire sur une 
membrane muqueuse, et par des symptAmes généraux «pii sont dus à des 
toxines qui prennent naissance au niveau du point où siègent les lésions. — La 
présence du bacille de Klebs-Loefller est le critérium étiologique qui permet de 
distinguer la vraie diphtérie des autres formes d’inflammation membraneuse.

La conception 3 et la conception bactériologique de la diphtérie ne
sont pas, actuellement, tout à fait d’accord. D’une part, il va des cas de simple 
mal de gorge que les bactériologistes appellent diphtérie, parce qu’ils y trouvent 
le bacille de Klebs-Loefller. D’autre part, des cas d'angine membraneuse, 
d’angine gangréneuse, où les médecins diagnostiquent une diphtérie, sont 
appelés pseudo-diphtéries ou angines diphtéroïdes par les bactériologistes, en 
raison de l’absence du bacille de Klebs-Loefller.

On peut appliquer le nom de (li/>htéroïiles (pseudo-diphtéries) à ces formes 
d'angines où le bacille de Klebs-Loeffler n’existe pas. Quoique ordinairement 
moins graves que la vraie diphtérie, ces processus pseudo-diphtériques peuvent 
amener des troubles généraux sérieux, et même de la paralysie.

Historique. — Cette maladie était connue de Gallicn et d’Arétée. Il y 
en a eu des épidémies au moyen ûge. Elle apparut de bonne heure chez les

(1) En France on se sert des Injection# de #6 ru ni t'i doses beaucoup plus modérées (iUO à .Mmi centi
mètres cubes). Il ne semble pas indifférent en effet, pour les reinset pour l’apiiureilcirculatoire, de 
faire pénétrer dans l'organisme une telle ipiunlité de liquide sole.

14
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immigrants de la Nouvelle-Angleterre, et on possède des comptes rendus des 
épidémies qui y ont eu lieu aux dix-septième et dix-huitième siècles. Huxhain 
et Fotliergill ont donné d'excellentes descriptions de celle maladie; Samuel 
Hard, de New-York, en a fait un admirable exposé, qui est une des plus solides 
contributions à l’étude de la médecine que l’on ait faite en Amérique. Il était 
réservé à Pierre Bretonneau, de Tours, d'observer le tait que l'angine suffo
cante, l'esquinancie maligne, l’angine putride et d'autres formes d’affections 
malignes de la gorge étaient une seule et même maladie, qu’il nomma rfipli

Étiologie. — La maladie est endémique dans les grandes villes ; elle devient 
épidémique à certaines saisons de l’année. Kl le règne aussi d'une manière 
sérieuse dans les campagnes, où elle parait être particulièrement virulente. Ou 
n'a pas établi de relation étroite entre In fréquence de la diphtérie et les imper
fections des systèmes d’égouts ou les sources d’eau polluées.

Certains cas ont été attribués au lail. Il (peut s’agir parfois de véritable 
diphtérie, prenant son origine dans l’infection dont seraient atteints des 
employés de la laiterie ; on a parfois attribué la maladie à un étal d’inflam
mation des mamelles des vaches. Il est possible que ce soit une forme de 
diphtérie à streptocoques ou ù staphylocoques.

La diphtérie est une affection très contagieuse, qui se transmet facilement 
d'une personne à une autre.

Les bacilles peuvent provenir: * 1" des exsudais membraneux ou des expec
torations des malades diphtériques ; 2° des sécrétions du nez cl de la gorge de 
diphtériques en convalescence, chez lesquels le bacille virulent existe encore ; 
o° de la gorge d’individus en bonne santé qui ont pris les bacilles par leur contact 
avec des personnes qui en avaient dans la gorge ou sur leurs vêtements ; dans 
les cas de ce genre, les bacilles vivent et se développent parfois pendant plusieurs 
jours ou plusieurs semaines, sans causer aucune lésion. » (Park et Beebe.) Dans 
les habitations de la région de New-York, ces auteurs ont observé deux 
variétés d'épidémies locales ; dans l’une, les cas provenaient évidemment d’un 
contage de voisinage, tandis que dans l'autre l’infection fut répandue par les 
écoles, et tout un district devint tout à coup le siège d’un grand nombre de 
cas disséminés.

Il n'y a pas dans les régions tempérées de maladies qui soient plus dange
reuses pour les médecins et les gardes-malades. Il semble y avoir un danger parti
culier à examiner et à nettoyer la gorge, car en montrant sa gorge, en toussant 
et en faisant des efforts pour cracher, le malade peut projeter du mucus et des 
fragments de membrane à la ligure du médecin. Le microbe se fixe aux vête
ments. aux objets de literie, à la chambre où a séjourné le malade, et on a de 
nombreux exemples de sa grande ténacité. On l’a trouvé encore vivant dans du 
sérum sanguin au bout de 155 jours, dans la gélatine au bout de 18 mois ; au 
bout de 172 jours, après dessiccation, sur des fils de soie; au bout de 5 mois, sur 
un jouet d'enfant qu’on avait placé dans un endroit sombre ; au bout de 14 à 
20 semaines, sur des morceaux de membranes desséchés. On cite un cas (Golay) 
dans lequel il exista des bacilles dans la gorge pendant 362 jours. Durant cette 
période, il y eut trois rechutes aiguës. On en a trouvé aussi dans les poussières 
d’un pavillon de diphtérie, et dans les cheveux et les vêtements des gardes- 
malades qui soignaient des bébés diphtériques (Wright et Kmerson). Forbes a 
isolé le bacille de la diphtérie d’un vase qu’il a considéré comme ayant occa
sionné la maladie dans vingt-quatre familles.
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Les bacilles se développent rapidement dans le lait sans changer d'aspect.
La maladie peut <Hrc transmise par inoculation.
La diphtérie des veaux, des chats et des oiseaux de basse-cour n’est pas 

identique à la diphtérie humaine et ne se transmet pas à l’homme
Comme dans les autres maladies infectieuses, la susceptibilité individuelle 

joue un rôle important. Non seulement beaucoup de personnes exposées à lu 
contagion y échappent, mais même il s’en trouve qui ne deviennent pas diphté
riques bien que le bacille vive et se développe dans leur gorge.

Parmi les causes prédisposantes, l’âge est une des plus importantes. Les très 
jeunes enfants sont rarement atteints; cependant. Jacobi a observé trois cas de 
diphtérie chez des nouveau-nés. La grande majorité des cas se produit entre 
deux et quinze ans. Dans celle période, le plus grand nombre des cas mortels 
a lieu entre deux et cinq ans. Les jeunes tilles sont atteintes plus souvent que 
les garçons, probablement parce qu’elles sont plus en contact avec les malades. 
Les adultes sont fréquemment atteints. La maladie est surtout fréquente pen
dant les temps froids d’automne. Les angines secondaires à fausses mem
branes, qui sont dues ordinairement au streptocoque, se produisent chez les 
sujets débilités, ayant eu une maladie fébrile, principalement la scarlatine, la 
lièvre typhoïde et la rougeole.

Parmi les causes prédisposantes locales d’une grande importance, nous cite
rons les maux de gorge, le catarrhe nasal, les laryngites, et le mauvais état de 
la bouche et des dents.

L’intensité des épidémies est variable. Tandis que dans [certaines épidémies 
la maladie est bénigne et rarement mortelle, dans d’autres elle est caractérisée 
par une rapide extension des membranes et manifeste une tendance marquée à 
attaquer le larynx.

On trouve le bacille de Klebs-Loeffler dans un grand nombre de cas sus
pects : 72 p. iOO d’après une analyse de 27.000 cas faite un Smith. On le
trouve surtout dans les fausses membranes, et il n’atteint pas la muqueuse 
sous-jacente. Dans la majorité des cas, les bacilles sont localisés, et un petit 
nombre seulement pénètrent à l’intérieur des tissus. Dans beaucoup de cas. on 
trouve post mortem des bacilles dans le sang et dans les viscères. Quelquefois, 
on en trouve dans le sang pendant la vie. Ce bacille peut prédominer, ou même 
être le seul que l’on trouve dans la broncho-pneumonie qui accompagne si 
souvent la maladie. En dehors de la gorge, où il exerce d’ordinaire son action 
pathogène, le bacille de Klebs-Loeffler a été trouvé dans la conjonctivite 
diphtéritique, dans l’otite moyenne, quelquefois dans les plaies diphtéritiques, 
sur les parties génitales, dans la rhinite pseudo-membraneuse, et Howard 
l’a trouvé, en virulence amoindrie, dans un cas d’endocardite ulcéreuse.

Caractères morphologiques. — Le bacille n’est pas mobile; sa longueur 
varie de 2,5 à 3 n et son épaisseur,de 0,5 à 0,8 p. Il se présente sous des aspects 
très variés; il peut avoir la forme d’une courte baguette dont les extrémités 
sont plutôt pointues, ou bien sa forme peut être irrégulière et bizarre, avec une 
ou les deux extrémités renflées; su coloration est plus ou moins uniforme et 
plus ou moins intense. Westbrook en distingue trois types principaux : 
granuleux, rayé, et fortement teinté. On rencontre parfois des formes ramifiées. 
On peut colorer le bacille par la méthode de Gram sur frottis ou sur îles 
coupes.

Le meilleur milieu de culture est un mélange de bouillon glucosé et de sérum 
sanguin (Loeffler) le bacille de Loeffler y forme des colonies blanc grisâtre avec
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centre opaque; ees colonies sont de dimensions modérées el un peu surélevée^.
11 se développe aussi dans les bouillons de culture ordinaires. 11 cesse ordi
nairement de se développer aux températures inférieures à 20° C.

Ce bacille est très résistant ; on en a fait des cultures avec un morceau de 
membrane conservé pendant cinq mois dans un linge sec. Mélangés A des 
poussières et conservés à l'humidité, les bacilles peuvent encore être cultivés 
au bout de huit semaines; conservés à l’état sec, ils ne se développent plus au 
bout de ce temps (Hitler).

Variations de virulence. — Le bacille de Klebs-Lœlïler présente des degrés 
de virulence très variés, il peut même devenir incapable d’action pathogène, 
mais il ne faut pas donner à cet organisme sans virulence le nom de bacille 
pseudo-diphtérique. Pour apprécier la virulence du bacille, on se sert du 
cobaye, qui est très sensible à ce microbe. D’ordinaire, on fait à l’animal une 
injection sous-cutanée de 12 p. 100 de son poids d’un bouillon de culture de 
48 heures. Park et Williams ont obtenu un bacille d’une virulence extraor
dinaire, telle que 5 centimètres cubes d’un bouillon de culture filtré tuèrent en
12 heures un cobaye de 500 grammes. « Une culture très virulente tue un cobaye 
en trois jours ou moins de trois jours; une culture d'une virulence moyenne tue 
l’animal dans un délai de trois à cinq jours. Les cultures qui produisent seu
lement des nécroses locales et de l’ulcération, ou qui amènent la mort au bout 
d’un plus grand nombre de jours, peuvent être considérées comme faiblement 
virulentes. »(J. H. Wright.) Au siège de l’inoculation, il se fait une nécrose locale 
avec un exsudai fibrineux qui contient les bacilles : il y a aussi de l’œdème plus 
ou moins étendu dans le tissu cellulaire sous-cutané.

Présence du bacille de Klebs et Lukffler dans l’angine non membra
neuse et dans des gorges saines. — On peut isoler le bacille dans des cas où 
il n’y a qu’une simple angine catarrhale d'un type bénin, sans fausses mem
branes, avec une rougeur diffuse, et parfois de l’enrouement el des signes de 
laryngite catarrhale. Dans d’autres cas, l’aspect peut être celui d'une amygdalite 
lacunaire.

On peut rencontrer ces organismes dans des gorges parfaitement saines, 
particulièrement chez des personnes qui cohabitent avec des malades, ou chez 
les infirmiers et les gardes-malades des services de contagieux.

Après une attaque de diphtérie, on peut trouver des bacilles dans la 
gorge ou dans le nez pendant des semaines ou des mois — jusqu’à 15 mois. — 
après la disparition de toutes les membranes.

Pour expliquer cette persistance de la présence du bacille, Councilman à 
attiré l’attention sur la fréquence avec la ï le cavum est atteint.

Toxine du bacille de Klebs et Loeffler. —? Roux et Yersin ont montré que 
la mort succédant A l’inoculation du bacille n’était pas due à la propagation 
des microbes dans l’organisme; et ils ont pu séparer les bacilles de leur toxine 
dans les bouillons de culture. La toxine ainsi séparée tuait en produisant les 
mêmes phénomènes généraux que l’inoculation des bacilles; cependant, il ne 
se formait pas de fausse membrane. Ces résultats ont été confirmés par beau
coup d’observateurs, particulièrement par Sidney Martin, qui a isolé une albu- 
mose toxique. La composition précise de ce corps et la question de savoir si 
c’est un proléide sont encore douteuses; cependant, certains auteurs pensent 
qu’il appartient au groupe des enzymes, car il possède plusieurs attributs qui 
lui sont communs avec eux.

On peut conférer aux animaux l'immunité contre l’infection diphtéritique,

8
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hi leur injectant des cultures atténuées du bacille ou, ce qui vaut mieux, des 
doses convenables de toxine diphtérique. Les injections provoquent une réac
tion fébrile, qui disparaît rapidement et laisse l'animal moins exposé à l’action 
du poison ou des bacilles vivants. En répétant l’opération et en augmentant 
progressivement la quantité de poison injecté, on peut produire chez de gros 
animaux cheval, chèvre un haut degré d'immunité.

Bactéries associées au bacille diphtérique. — La plus commune est le strepto
coque pyogène. Outre les hôtes habituels de la bouche, on trouve également 
le diplocoque lancéolé, le colibacille et les staphylocoques aureus et allais. 
Parmi ceux-ci, le plus important est probablement le streptocoque pyogène, 
car on a trouvé des cas de diphtérie avec infection générale produite par cet 
organisme.

Bacille pseudo-diphtérique.— Bacillus Xerosis. — Comme nous l’avons dit 
plus haut, la virulence du bacille de Klebs-Loeffler est très variable, et il en existe 
une forme tout à fait dépourvue de propriétés pathogènes. Cependant, cet orga
nisme ne doit pas être désigné sous le nom de pseudo-diphtérique. Ce nom 
doit être réservé aux bacilles qui, tout en ressemblant au bacille diphtérique, 
en diffèrent non seulement par leur non-virulence, mais aussi par des particu
larités de culture. Un a trouvé plusieurs fois dans le cul-de-sac conjonctival, 
chez des personnes saines ou malades, un bacille qui ressemblait au bacille 
pseudo-diphtérique, mais présentait des différences de culture (B. Xerosis). Des 
organismes ayant la morphologie du bacille diphtérique, mais dépourvus de 
virulence et appartenant probablement au groupe des bacilles pseudo-diphté
riques et xerosis, ont été trouvés chez des malades, au cours d’un grand 
nombre de maladies, comme la dysenterie égyptienne (Kruse et Pasquale); on en 
a trouvé sur la peau, dans les croûtes des pustules varioleuses et dans l’im
pétigo, dans les crachats au cours de la pneumonie (Kruse, Ohlmacher) ou de 
la gangrène du poumon (Babes), dans l'endocardite ulcéreuse (Howard), dans 
le liquide ascitique (Harris), dans le pus de la pyurie (Bergey), dans l'ozène 
(Wilder) et dans la tuberculose (Schtlltz et Ehrot). D'autres variétés de pseudo
diphtéries, décrites par Buediger et Alice Hamilton, possèdent une virulence 
su (‘lisante pour causer des lésions graves chez l'homme, cl la mort chez les 
animaux inoculés. Dans des cas de ce genre, l'antitoxine diphtérique n'a pas 
d’influence sur l’infection, mais on guérit les animaux en leur injectant un 
sérum immunisant préparé à l’aide de ces bacilles pseudo-diphtériques.

Inflammations diphtéroïdes. — On peut grouper sous le nom d’inflammations 
diphtéroïdes les inflammations membraneuses dans lesquelles on 11e trouve pas 
le bacille de Klebs-Loeffler. C’est peut-être une manière de les désigner qui 
leur convient mieux que les noms de pseudo-diphtérie ou diphtérie secondaire. 
Comme, dans la grande majorité des cas, c’est le streptocoque pyogène qui est 
l’organisme actif, on pourrait employer le nom de « diphtérite è streptocoques ». 
11 vaudrait mieux employer le mot «diphtérite» dans un sens anatomique pour 
désigner une inflammation d’une membrane muqueuse ou d’une surface tégu- 
mentaire caractérisée par de la nécrose et un exsudât fibrineux, et conserver 
le mot « diphtérie » pour désigner la maladie causée par le microbe de 
Klebs-Loeffler. La proportion des cas d’inflammation diplitéroïde varie beau
coup dans les différentes statistiques. Dans un grand nombre de cas étudiés 
par Park et Beebe (5.614) à New-York, 40 p. 100 étaient des cas d’inflammation 

, Les autres statistiques ne donnent pas un si fort pourcentage.
Il ne faudrait pas déduire de ces statistiques qu’un grand nombre des cas8699
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qui présentent les apparences do la diphtérie primaire typique et caractéristique 
sont dus à des micro-organismes autres que le bacille de Klebs-Loeffler. Presque 
tous les cas de ce genre sont dus au bacille diphtérique, ce qu'on reconnu!! par 
un examen bactériologique sérieux. Ce sont les cas moins caractéristiques, que 
l’on soupçonne plus ou moins d’étre de la diphtérie, qui sont le plus proba" 
blement causés par des bactéries différentes du bacille de Klebs-Loeffler. Il faut 
aussi se rappeler que dans l'étude routinière d'un grand nombre de cas, l'aile 
pour établir les statistiques, el aussi dans l'examen des malades des salles de 
diphtériques des hôpitaux, on laisse passer inaperçus quelques cas de vraie 
diphtérie, faille de faire les expériences bactériologiques répétées el appro
fondies qui sont parfois nécessaires pour déceler les cas particulièrement 
difficiles à caractériser.

Conditions dans lesquelles l'affection diphtéroïde se produit. — Sur 
450 cas (Park et Beebe), 300 se produisirent en automne et 150 au printemps ; 
108 furent observés sur des enfants entre 5 et 7 ans. Dans la grande 
majorité des cas, la maladie se développe chez les enfants, et on ne peut 
la différencier de la vraie diphtérie que par l’examen bactériologique. 
Dans beaucoup de cas, c’est simplement une angine catarrhale a igné, avec 
amygdalite lacunaire.

Les inflammations diphtéroïdes sont particulièrement aptes à se développer 
en même temps que les affections fébriles aiguës.

a) Scarlatine. — Dans une large proportion des cas d’angine accompagnant 
la scarlatine, le bacille de Klebs-Loeffler n’existe pas. Booker a rapporté 11 cas 
compliquant la scarlatine ; dans tous ces cas, les organismes prédominants 
étaient des streptocoques. Parmi les 450 cas de Park et Beebe, 42 accompa
gnaient une scarlatine. Cependant, l'angine de cette maladie n’est pas toujours 
due au streptocoque, yuand la diphtérie règne et que les circonstances favo
risent la contagion, un grand nombre des cas d’angines à fausses membranes 
de la scarlatine peuvent être de la diphtérie ; c'est ce que démontrent les 
statistiques de Williams et Morse du Boston City Hospital. Là, sur 97 cas de 
scarlatine, 35 présentaient de l'angine à fausses membranes ; parmi ces 35, 
12 présentaient le bacille de Klebs-Loeffler et 23, d’autres organismes. 
Morse cite 99 cas d’angines scarlatineuses, parmi lesquelles 70 étaient diphté
riques. Cette grande proportion de cas où la scarlatine était associée à la vraie 
diphtérie est attribuée à l’aménagement de l’hôpital.

b) Rougeole, — L’angine à fausses membranes est beaucoup moins fréquente 
dans cette maladie. 11 n'y en eut que 6 cas parmi les 450 inflammations diphlé- 
roïdes de New-York. Sur 4 cas graves d'angine pseudo-membraneuse au Boston 
City Hospital, un seul présentait le bacille de Klebs-Loeffler.

c) La coqueluche peut aussi se compliquer d'angine pseudo-membraneuse. Ou 
n’a pas fait beaucoup d’examens bactériologiques. Kscherich cite 4 cas ; dans 
tous les quatre on a trouvé le bacille de Klebs-Loeffler.

d) Fièvre typhoïde. — Les inflammations membraneuses ne sonl pas rares 
dans cette maladie ; elles peuvent se produire dans In gorge, dans le bassin du 
rein, dans la vessie, ou dans les intestins. Cette complication peut être causée 
par le bacille de Klebs-Loeffler, qui existait dans 4 cas, décrits par Morse. 
Cependant c’est, le plus souvent, une infection due ou streptocoque.

Ernst Wagner a noté la plus grande fréquence de ces inflammations mem
braneuses, au cours de la fièvre typhoïde, dans les périodes où règne la 
diphtérie.
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Caractères cliniques de rin/Iammation diphtéroide. — En général, les cas sont 
bénins, et la mortalité est faible ; elle était seulement tie 2,8 p. 100 dans les 
450 cas tie Park et Beebe. Cependant, les inflammations diphléroïdes qui compli
quent les maladies aiguës sont souvent mortelles, et une infection générale par 
|c streptocoque n'est pas rare. Comme dans l'angine à bacilles de Klehs-Loeffler, 
l'inflammation peut, se présenter simplement sous l'aspect d'un processus catar
rhal. Dans d’autres cas, les amygdales sont couvertes d’un exsudât pultacé, 
crémeux, et il n’y a pas de productions membraneuses. Un grand nombre de 
ces angines peuvent commencer comme une simple amygdalite lacunaire, tandis 
que dans d'autres cas les piliers et les amygdales sont recouverts d'une mem
brane continue, et il se produit des troubles généraux intenses.

Les cas d’angines diphtéroïdos sont-ils contagieux ? l/cxpérience clinique 
générale établit que l’angine pseudo-membraneuse qui accompagne les 
fièvres est rarement transmise à d’autres malades. Le Service de santé de 
New-York n’exerce pas de surveillance sur les cas de dipldéroïde. L’étude 
laite sur 450 cas do ces affections semble justifier celle pratique. D’après Park 
et Beebe, « il n’a pas semblé que les cas secondaires se produisaient plus rare
ment quand on isolait le cas primaire que quand on ne l’isolait pas ».

La bénignité ordinaire de cette maladie esl, sans doute, due en partie à ce 
qu'il se produit rarement une invasion de l’organisme. Cependant, il arrive 
qu'on observe dans cette maladie quelques-unes des formes les plus graves de 
l’infection générale par le streptocoque. Il n'existe pas de particularités, soit 
locales, soit générales, que l’on puisse considérer comme caractéristiques de 
cette affection, et on peut même voir une paralysie très étendue succéder à 
une angine à streptocoques.

Anatomie pathologique.— Distribution ues membranes. —On a trouvé une 
fausse membrane bien nette dans 127 sur 220 cas mortels à Boston ; elle siégeait 
sur les amygdales dans 65 cas, sur l’épiglotte dans 60 cas, sur le larynx dans 
75 cas, sur la trachée dans 66 cas, sur le pharynx dans 51 cas, sur la muqueuse 
nasale dans 43 cas, sur les bronches dans 42 cas, sur le voile du palais y com
pris la luette dans 13 cas, sur l’œsophage dans 12 cas, sur la langue dans 9 cas, 
sur l’estomac dans 5cas, sur le duodénum dans 1 cas, sur le vagin dans 2 cas, sur 
la vulve dans! cas, sur la peau de l’oreille dans 14 cas, sur la conjonctive dans! cas. 
Un point intéressant à noter dans les recherches faites à Boston, c’est la grande 
fréquence de l’infection des cavités accessoires du nez. Dans les cas mortels, l’exsu
dation était très étendue, elle avait gagné la luette, le voile du palais, les fosses 
nasales postérieures et les parois latérales et postérieures du pharynx, (’.es 
régions étaient couvertes d’une fausse membrane épaisse, fortement adhérente 
par endroits et commençant à se détacher en. d’autres points. Dans les cas 
extrêmes, la nécrose est avancée, et il y a un état gangréneux des parties 
atteintes. La membrane a une teinte verdâtre boueuse ou grisâtre, et les 
amygdales et le palais sont recouverts d’escarres nécrotiques. L’érosion des 
amygdales peut être assez profonde pour ouvrir l'artère carotide, ou bien un faux 
anévrisme peut se produire dans l’épaisseur des tissus du cou. Le nez peut être 
complètement obstrué par les fausses membranes, qui peuvent aussi s’étendre 
sur les conjonctives et, par l’intermédiaire de la trompe d’Eustache, jusque 
dans l'oreille moyenne. Dans les cas de diphtérie laryngée, l’exsudât du pharynx 
peut être abondant. Cependant, dans beaucoup de cas, l’exsudât que l'on trouve 
sur les amygdales et les piliers est léger ; il est abondant sur l’épiglotte et le 
larynx, qui peut être complètement obstrué par les fausses membranes.

14
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Dans quelques eus graves, l'exsudât s’étend dans la trachée et dans I, < 
bronches jusqu'à leurs troisièmes ou quatrièmes divisions.

Quel que soit son siège, la membrane a une consistance variable ; celli- 
consistance dépend surtout de l’époque de la maladie à Ile la mort a vu 
lieu. Si la mort s’est produite de bonne heure, la membrane est ferme, et elle 
adhère fortement ; si la mort a eu lieu tard, la membrane est molle, déchire.- 
et facile à détacher. Quand elle adhère fortement, il est difficile de l’enlever, et 
elle laisse une muqueuse érodée. Dans les cas tout à fait graves, où il y a une 
nécrose étendue, la région parait gangrenée. Dans les cas mortels, les ganglions 
lymphatiques du cou sont augmentés, et il y a une infiltration générale de 
sérosité dans les tissus ; les glandes salivaires peuvent être tuméfiées égale
ment. Dans quelques rares exemples, la fausse membrane descend du pharynx 
jusqu'à l'estomac.

En inspectant le larynx d’un enfant mort de croup, on voit la glollc 
remplie de mucus ou de lambeaux ; en lavant soigneusement ces débris, 
on laisse la muqueuse couverte d’une fine membrane gris jaune, qui peut 
être continue ou interrompue. Celte membrane couvre les replis arv- 
épiglottiques et les cordes vocales, et peut se continuer dans les ventricules et 
même dans la trachée. Au-dessus, elle peut gagner l'épiglotte. Sa consistance 
est très variable. J'ai vu des cas mortels dans lesquels l’exsudation n’était pas 
vraiment membraneuse, mais plutôt friable et granuleuse. Il peut se former 
une membrane épaisse, et même stratifiée, capable d’emplir entièrement la glotte. 
L'exsudation peut s’étendre en bas dans la trachée et jusqu’aux bronches, et 
elle peut passer par-dessus l’épiglotte jusqu’aux piliers du voile du palais. 
Ordinairement, on lu détache facilement de la muqueuse, et celle-ci ainsi mise 
à nu se montre toute gonflée et injectée. Par l’examen on voit que l'exsudât 
fibrineux a pénétré surtout la couche des cellules épithéliales et s’est peu 
infiltré dans les tissus sous-jacents.

Nous devons beaucoup aux travaux de Wagner, Weigerl, et plus particu
lièrement à l’excellent travail de Oertel, pour la connaissance des mo<ii/ica- 
lions histologiques qui se produisent dans lu diphtérie. Le début de la lésion est 
dû à l’action toxique des bacilles (pii se développent dans la gorge. La lésion 
primaire est une nécrose et une dégénérescence des tissus épithéliaux. Les 
organismes ne se développent pas dans les tissus vivants, mais dans les tissus 
nécrotiques. Le premier pas, c’est la nécrose de l'épithélium, souvent précédée 
d’une active prolifération des noyaux des cellules, qui se transforment en masses 
hyalines et réfringentes. Il se produit une inflammation des couches sous-jacentes 
d’où résulte un exsudât riche en fibrinogène, et il se forme de la fibrine quand 
cet exsudât vient en contact avec l'épithélium nécrotique.

Les autres organes subissent des modifications importantes :
(ÀBVH. — On trouve, dans la majorité des cas, de la dégénérescence grais

seuse ; elle peut précéder une dégénérescence plus avancée, dans laquelle les 
éléments musculaires sont gonflés et transformés en masses hyalines. C’est une 
myosite interstitielle primaire, aiguë, et en même temps une forme secondaire 
de la dégénérescence du muscle cardiaque ; il est possible qu'on puisse la con
sidérer comme la cause de certains cas de myocardite fibreuse. La péricardite 
et l’endocardite sont rares ; il y avait de l’endocardite dans 7 sur 4*20 cas obser
vés au Boston City Hospital. On a trouvé les bacilles diphtériques dans les 
végétations endocardiques.

Les COMPLICATIONS PULMONAiHEs sont les plus importantes ; elles oeca-
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sionmml la mort aussi souvent que les lésions de la gorge. La broncho-pneu
monie, ou, comme l’appelle Councilman, la pneumonie acineuse, est la plus 
commune ; elle existait dans 131 des 220 cas de Boston. La pneumonie lobaire 
aiguP est rare. Le pneumocoque est le principal agent d'infection des poumons. 
On rencontre souvent aussi les streptocoques et les bacilles de la diphtérie.

Reins. — Ces lésions, qui sont dues à l'action des toxines et non à la pré
sence des bactéries, varient depuis la simple dégénérescence jusqu’à une 
néphrite intense. Il n’y a pas de type spécifique de lésion.

La néphrite interstitielle et la glomérulo-néphrite sont plus communes chez 
les malades âgés. Dans une grande proportion des cas mortels, il se produit des 
lésions de dégénérescence.

Le foie et la rate présentent les lésions de dégénérescence observées habi
tuellement dans des infections aiguës.

L'infection généralisée est fréquente et peut être causée aussi bien par le 
streptocoque (pie par le bacille diphtérique. Elle se produit dans les cas sep- 
liques graves, où l’on rencontre plus souvent le streptocoque que le bacille 
diphtérique.

Symptômes. — La période d'incubation dure de 2 à 7 jours, le plus souvent

Les symptômes initiaux sont ceux d’un accès de lièvre ordinaire : légère sen
sation de froid, lièvre, douleurs dans le dos et dans les membres. Dans les cas 
bénins, ces symptômes sont insignifiants, et l'enfant ne se sent pas assez, 
malade pour aller se coucher. Ordinairement la température s'élève pendant les 
premières 24 heures jusqu’à 102°,B ou 103° F. (39°,B C.); dans les cas graves, 
jusqu'à 104° F. (40° G.). Chez les jeunes enfants, il peut se produire des convul
sions au début.

Diphtérie pharyngée. — Dans un cas typique, il y a d’abord de la rougeur 
des piliers, et l'enfant se plaint d’une légère gêne dans la déglutition. La mem
brane apparaît d’abord sur les amygdales, et il peut être assez difficile de dis
tinguer une pellicule diphtérique déchirée de l’exsudât des cryptes amygda- 
liennes. La muqueuse du pharynx est rouge, et les amygdales elles-mêmes sont 
gonflées. Le troisième jour, la membrane recouvre les amygdales, les piliers et 
parfois la luette, qui est épaissie et œdémateuse, et peut remplir complète
ment l'espace qui reste entre les amygdales tuméfiées. La membrane peut 
s’étendre jusqu’à la paroi postérieure du pharynx. De couleur blanc grisâtre au 
début, elle devient d’un gris boueux et souvent d’un blanc jaunâtre. Elle est 
fortement adhérente, et quand on l’a enlevée, elle laisse une surface sanguino
lente, légèrement érodée, qui se recouvre bientôt d’un nouvel exsudât. Les 
ganglions du cou sont gonflés et peuvent être sensibles. L’état général du 
malade dans un cas de gravité moyenne est bon, la température pas très élevée ; 
en l’absence de complications, elle ne dépasse pas 102" à 103° F. (39" à 39°,B G.). 
On compte de 100 à 120 pulsations. L’état local de la gorge n'est pas très grave, 
la dépression générale est légère. Les symptômes s’atténuent progressivement : 
le gonflement du cou diminue, les membranes se détachent, et du septième au 
dixième jour la gorge devient nette, et la convalescence commence.

On rencontre très fréquemment en clinique des formes atypiques; je sui
vrai ici la classification de Koplik :

a) Il peut ne pas exister de membrane,mais une simple angine catarrhale, 
s’accompagnant parfois d’une toux croupale. Dans des cas de ce genre, la 
découverte du bacille de Klebs-Loefller peut seule déterminer le diagnostic. Ges
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cas ont UIK5 grande importance, en ce qu'ils peu vont communiquer la maladie 
ii d'autres enfants avec une forme plus grave.

b) 11 y a des cas où les amygdales sont couvertes d’un exsudât pultacé, 
non d’une membrane consistante.

c (las qui présentent une espèce de mombrane’poiiitillée, isolée, qui se trouve 
ordinairement à la surface des amygdales.

t/l Cas qui commencent et souvent évoluent entièrement avec l’aspect local 
d’une amygdalite lacunaire typique. Ils peuvent être sans gravité, et l’exsudai 
local peut ne pas s’étendre ; mais, dans d’autres cas, il se produit rapidement 
des fausses membranes ; la maladie s’étend au pharynx et au nez, et il se pro
duit de graves symptômes septiques et généraux.

e Sous le nom de « diphtérie lalenle », Heubner a décrit des cas, ordinaire
ment secondaires, qui se produisent généralement dans les hôpitaux et affec
tent de jeunes malades atteints d'affections consomptives, comme le rachitisme 
et la tuberculose. Il se produit de la lièvre, du catarrhe naso-pharyngicn cl 
des troubles gastro-intestinaux. On peut ne pas soupçonner qu'il y a là de la 
diphtérie, jusqu’à ce qu’il survienne de graves complications laryngées ; on 
peut même ne reconnaître la maladie qu’à l'autopsie.

Infection générale. — Les troubles généraux sont insignifiants dans les 
cas de diphtérie moyenne. Il y a aussi des exemples de réaction locale intense 
sans symptômes généraux importants. En général, les réactions générales pré
sentent un rapport direct avec la gravité de l’affection locale. 11 y a quelques 
rares exemples de cas dans lesquels, dès le début, la prostration est extrême, 
le pouls fréquent et faible, la fièvre intense, et les symptômes nerveux très pro
noncés; le malade peut mourir eu deux ou trois jours, accablé par l’intensité de 
la toxémie. Il y a des cas de ce genre où l’exsudai de la gorge peut être insigni
fiant, mais les symptômes nasaux sont ordinairement très marqués. La tempé
rature peut s’élever très légèrement, ou même descend au-dessous de la normale. 
Plus souvent, les symptômes généraux graves apparaissent plus tard, quand la 
lésion du pharynx est à son plus haut point. Ces symptômes existent toujours 
quand l'affection est étendue et qu’il y a un état de nécrose fétide. — Les gan
glions lymphatiques augmentent beaucoup de volume; la pâleur est extrême, In 
face a une couleur gris cendré, le pouls est rapide et faible ; et la température 
tombe au-dessous de la normale. Dans les formes très graves, on observe des 
processus de gangrène dans la gorge, et dans quelques rares exemples, où la vie 
se prolonge, une nécrose étendue des tissus du cou.

Escherich explique la disproportion que l’on observe parfois entre lu gravité 
des troubles généraux et l'intensité de la réaction locale en émettant l’hypo
thèse qu’il y a des degrés de susceptibilité différents à l’égard du bacille diphté
rique d’une part, et à sa toxine d’autre part. Si le sujet présente une grande sus
ceptibilité locale à l’égard du bacille diphtérique et une faible susceptibilité 
générale à l’égard de sa toxine, on observe un exsudât local important, avec 
des symptômes généraux peu importants, ou dans le cas contraire, de 
graves troubles généraux avec une inflammation locale limitée.

Il existe de la leucocytosc dans la diphtérie. Morse ne pense pas qu’elle ait 
une valeur pour le pronostic, car elle existe parfois très marquée dans des cas 
bénins.

Ce qu’on a décrit récemment sous le nom tVannine de Vincent est une inflam
mation pseudo-membraneuse aiguë fébrile, [avec un exsudât mou, d’un vert 
jaunâtre; quand on enlève cet exsudât, on trouve à sa place un ulcère sangui-
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noient. Les symptômes généraux peuvent être graves, et il peut y avoir du 
gonflement des 'ganglions* du cou. On a décrit un bacille fusiforme en rapport 
avec cotte affection. Dans certains cas l'ulcération esl 1res étendue; elle peut 
produire une perte de substance au niveau delà luette et du voile du palais

Diphtérie nasale.— Dans les cas de diphtérie pliary ngéo.on trouve le bacille 
d(* Klebs-Lœffler sur la muqueuse du nez et dans les sécrétions, même quand 
il n'y a pas de fausses membranes; il semble que ce bacille peut produire 
deux affections assez semblables au point de vue des réactions locales, mais 
très différentes quant aux symptômes généraux :

Dans la rhinite pseudo-membraneuse ou fibrineuse, affection très particulière, 
que l'on observe ordinairement chez les enfants, les fosses nasales sont occu
pées par d'épaisses membranes, mais les troubles généraux sont, complète
ment absents. Cette maladie a été très soigneusement étudiée par Dark, Aboli, 
(ierber et Podock, etc.Ravonel a réuni 77 cas; dans II de ces cas. ou lit un examen 
bactériologique, et on trouva le bacille de Klebs-Loeffler dans JW d'entre eux. 
Tous cos cas furent bénins ; dans presque tous la membrane était limitée au liez 
H les symptômes généraux n'existaient pas, ou étaient insignifiants.

Il est à la fois remarquable et embarrassant de voir que la maladie suit 
son cours sans présenter de gravité, et que la contamination des autres enfants 
de la famille esl extrêmement rare.

Mais la diphtérie nasale peut présenter une forme beaucoup plus grave. 
L'infection, d’abord nasale, peut s’étendre et, dans un cas de mon service, il y eut 
de l’otite moyenne, et on isola du pus le bacille de Klebs-Lœffler avant d'avoir sus
pecté l’état de diphtérie nasale. Tandis que certains cas ont un caractère 
bénin, il y en a d’autres qui sont très graves, et les symptômes généraux peu
vent être très marqués. L’inflammation ganglionnaire esl ordinairement très 
intense, ce qui est dû, comme Jacobi l’a fait remarquer, à la grande richesse 
en lymphatiques de la muqueuse nasale. Du nez l’inflammation peut s’étendre, 
par l’intermédiaire des canaux lacrymaux, aux conjonctives et aux sinus.

Diphtérie laryngée. — Croup membraneux. — Le bacille de Klebs-Lœffler 
se présente dans un très grand nombre des cas de laryngite membraneuse; on 
y trouve d’autres organismes, surtout le streptocoque, mais en beaucoup plus 
petit nombre. On doit donc distinguer, dans le croup membraneux, un croup 
appartenant à la diphtérie vraie et un croup dépendant d’une affect ion dipli- 
léiVnde. Sur 28ü cas où la maladie était localisée au larynx ou aux bronches, 
on a trouvé chez 229 les bacilles de Klebs-Lœffler. Dans îiü cas, ou ne les 
a pas trouvés, mais 17 de ces cultures n’étaient pas satisfaisantes (Pack et 
Beebe). Les cas ù streptocoques sont le plus souvent secondaires ù d’autres 
maladies aiguës.

Symptômes. — Naturellement, les symptômes cliniques sont presque iden
tiques dans les formes spécifiques ou non spécifiques de laryngite membra
neuse. L'affection commence comme une laryngite aiguë,avec un léger enroue
ment et une toux rauque, a laquelle on a donné le nom de toux croupalc. 
Après que ces symptômes ont duré un jour ou deux avec une intensité variable, 
l’état de l’enfant s’aggrave subitement, d'ordinaire pendant la nuit, et il y a des 
symptômes de gêne respiratoire. Au début, cette gêne est paroxystique; elle 
esl due probablement plus ou moins aux spasmes des muscles de la glotte.

Bientôt la dyspnée devient continue, l'inspiration et l’expiration deviennent 
difficiles, surtout l’expiration, et pendant les mouvements d'inspiration, l’épi
gastre et les espaces intercostaux inférieurs sont rétractés. La voix est rauque et
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peut se réduire à un chuchotement. La coloration change graduellement, 
l'oxygénation incomplète du sang se manifeste par l’aspect livide des lèvres et 
des extrémités des doigts. L'enfant commence à s’agiter, & se retourner en tous 
sens pour trouver le moyen de respirer, et il n’y réussit pas. De temps en temps, 
dans de plus forts paroxysmes, des fragments de membrane sont expulsés 
par la toux.

La température n’est généralement pas très élevée dans la laryngite mem
braneuse, et l’état de l’enfant est d’ordinaire très bon au début de l'affection, 
La fréquence du pouls est toujours augmentée; s’il y a de la cyanose, le pouls 
devient petit.

Dans les cas favorables, la dyspnée n’est pas très violente, la coloration de 
la face reste bonne, et après un ou deux paroxysmes, l’enfant s’endort, pour 
ne s'éveiller qu'au matin, parfois sans fièvre et avec une sensation de bien 
être. L’attaque peut se reproduire la nuit suivante d’une façon plus sérieuse.

Dans les cas défavorables, la dyspnée devient de plus en plus forte, la cyanose 
augmente, l’enfant, après une période d’agitation intense, tombe dans un état 
semi-comateux, et la mort survient enfin, par suite de l’intoxication des cen 
très nerveux par l'acide carbonique. Dans d’autres cas, l’attaque est moins 
brusque et est précédée d’une plus longue période de mauvaise santé. En 
général, il se produit des symptômes pharyngiens. Les troubles généraux peu
vent être plus graves, la fièvre plus forte, et il peut y avoir du gonflement des 
ganglions du cou. En examinant la gorge, on peut relever l'existence de fausses 
membranes sur les piliers ou sur les amygdales. L’examen bactériologique 
seul peut faire connaître si ces fausses membranes sont dues nu bacille de 
Klebs-Lrel'fler ou au streptocoque. I’agge pense que le croup membraneux non 
contagieux peut s’étendre en remontant à partir du larynx, de même que l’in
flammation diphtéritique s’étend en descendant à partir des piliers. Ware, de 
Boston, dont l’étude sur le croup est peut-être le travail le plus sérieux fait 
sur ce sujet aux Etats-Unis, a noté la présence d’un exsudât sur les piliers dans 
74 cas de croup sur 75. Ces observations ont été faites avant DUO, pendant 
des périodes 011 il n'v avait pas d’épidémies de diphtérie à Boston. Dans les 
formes prolongées, il peut se produire des symptômes pulmonaires, qui sont 
dus parfois à la difficulté d'expulser le muco-pus des bronches.

Dans d'autres cas, les fausses membranes s’étendent dans la trachée et 
même dans les ramifications bronchiques. Pendant les crises, on entend à peine 
le murmure vésiculaire, mais le bruit trachéal peut être transmis par les 
bronches.

Diphtérie des autres régions. — La diphtérie se produit parfois primitive
ment nu niveau des conjonctive». Quelquefois, elle fait suite à une affection de 
la muqueuse du nez. Quelques-uns de ces cas sont sérieux et graves, mais

Kriiukcl et d'autres ont montré que les bacilles diphtériques peuvent exister 
dans une conjonctivite de caractère catarrhal, ou dans de légères productions 
membraneuses.

On observe la diphtérie du conduit auditif externe dans de rares cas où une 
otite moyenne diphtéritique s’étend jusqu'à la membrane du tympan.

On rencontre plus souvent la diphtérie de la peau dans des cas graves de diph
térie pharyngée, où les membranes s’étendent à la bouche et aux lèvres et envahis
se 11I les parties adjacentes de la peau de la face. La peau qui entoure l’anus et 
les parties génitales peut également être attaquée. L'inflammation pseudo-mem
braneuse n’est pas rare sur les surfaces ulcérées et les plaies. Dans beaucoup
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»1c ces cas, c’est une infection par le streptocoque ; mais le plus souvent, 
quand le malade est atteint de diphtérie, on trouve le bacille de Klebs-Lœffler 
dans l'exsudât fibrineux. Welch propose de ne désigner sons le nom de 
« plaie diphtéritique » que les plaies infectées par le bacille de Klebs-Lœffler. 
« rite infection « peutse manifester par une simple inflammation ou par une inflam
mation accompagnée de nécrose superficielle, ou par une inflammation où l'on 
trouve des fausses membranes plus moinsadhérentes. Les variations dans l'inten
sité et le caractère de l’infection,l’association du bacille de Klebs-Lœffler avec 
d'autres bactéries, principalement avec le streptocoque : la nécessité d’un 
examen bactériologique pour établir le diagnostic : toutes ces questions se 
présentent dans la diphtérie des plaies comme dans la diphtérie des muqueuses. 
Des plaies diphtériques peuvent se produire sans qu'on arrive à établir leurs 
rapports avec des cas de diphtérie et sans que le malade présente d’affection 
delà gorge, mais les cas de ce genre sont rares » Welch). La paralysie peut 
succéder à des plaies diphtériques. Les inflammations pseudo-membraneuses 
des plaies sont plus souvent causées par d’autres micro-organismes, particu
lièrement le streptocoque pyogène, que par le bacille de Klebs-Lœfller. Les 
membranes fibrineuses, que l’on trouve si souvent dans le voisinage des plaies 
de trachéotomies dans la diphtérie, contiennent rarement le bacille de Klcbs- 
Lœffler.

On observe quelquefois la diphtérie des parties génitales.
Complications et séquelles. — Comme complications locales, il peut y avoir des 

hémorragies du nez ou de la gorge dans les cas ulcéreux graves. Les rashs de la 
peau ne sont pas rares, surtout l’érythème diffus. Quelquefois il se produit de 
I urticaire et, dans les cas graves, du purpura. Les cas mortels présentent 
presque invariablement de la bronchite capillaire, accompagnée de broncho- 
pneumonic et de profonds symptômes de collapsus, ou bien les parti
cules septiques peuvent occasionner de graves hémorragies capables d’amener 
la mort. L’ictère, qui est un des symptômes de la toxhémie, peut être catarrhal 
et n’a pas grande intensité.

Les complications rénales sont fréquentes. Il y a de l'albuminurie dans tous 
les cas graves. C’est seulement quand l’albumine existe en très grande quantité, 
et est accompagnée de cylindres épithéliaux et globulaires, qu’il faut porter le 
diagnostic de néphrite parenchymateuse et considérer l’état du malade comme 
très sérieux. La néphrite peut apparaître de très bonne heure dans la maladie, 
elle commence parfois par une anurie complète.

Lu comparaison de ce qui se passe dans la scarlatine, les lésions rénales 
entraînent moins souvent l’anasarque. Dans de rares exemples, il peut y 
avoir du coma et même des convulsions, sans albumine dans l'urine et sans 
hydropisie. Nous avons mentionné déjà la fréquence et la gravité des septicé
mies et des infections localisées des viscères, dues à l’invasion du streptocoque 
pyogène qui accompagne à peu près constamment le bacille de Klebs-Lœffler 
dans l’organisme.

Parmi les séquelles, la paralysie est de beaucoup la plus importante. On peut 
la produire expérimentalement chez les animauxpar l’inoculation des toxines. 
La maladie est une névrite toxique, due à l’absoi poison. La propor
tion des cas dans lesquels elle se produit va de 10 à 15 et même 20 p. 100. C’est une 
séquelle au sens strict du mol ; elle se produit en effet ordinairement dans la 
seconde ou la troisième semaine de la convalescence. Quelquefois on l’observe 
dès le septième ou le huitième jour de la maladie. Elle peut succéder à des cas
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très légers ; en effet, la lésion locale pent être si insignifiante que l’attaque il. 
paralysie seule attire l’attention sur la véritable nature du mal. Elle est, propor
tionnellement, moins fréquente chez les enfants que chez les adultes. La récente 
étude de L.W. Rolleston sur ce sujet indique que l’usage précoce de l'antitoxine 
diminue les chances de paralysie. Sur 494 cas réunis par Woodhead, le palais 
était pris 155 fois, les muscles oculaires, 197 fois, dont 10 cas d’autres muscles 
étaient intéressés. Il y eut 91 morts.

Parmi les paralysies localisées, la plus commune est celle du voile du palais. 
Cette paralysie rend lu voix nasonnée; elle cause aussi une gêne de la déglu
tition, les liquides revenant par le nez. Ces symptômes peuvent être les seuls. 
On voit le palais devenir flasque et rester immobile; sa sensibilité est très 
diminuée. La paralysie peut atteindre les constricteurs du pharynx, d'où 
une gêne de la déglutition. La paralysie disparaît au bout de deux ou trois 
semaines, parfois même plus vite. Dans beaucoup de cas, la paralysie du 
voile du palais n’est qu'une des localisations d'une névrite généralisée. "Parmi 
les autres formes localisées, les plus communes sont les paralysies des muscles 
des yeux, extrinsèques et intrinsèques. Il peut y avoir du strabisme, du ptosis, 
de la paralysie de l’accommodation. La paralysie delà face est rare; j’en ai vu 
un cas où elle s'accompagnait de contractures deux ans et demi après la mala
die. La névrite peut se limiter aux nerfs d'un membre, mais, le plus souvent, 
les deux bras ou les deux jambes sont affectés simultanément. Très souvent 
la paralysie du voile du palais est accompagnée de faiblesse des jambes; 
il n’y a pas encore paralysie constituée, mais simplement perte du réflexe 
rotulieri.

11 n’est pas rare de voir la névrite diphtéritiquc prendre la forme diffuse. 
Elle peut commencer par la paralysie du voile du palais, ou par la perte de 
l'accommodation et la perte des réflexes tendineux. Ce dernier symptôme est 
important ; comme Bernhardt, Buzzard et R. L. Mac Donnell l’ont fait voir, il 
peut se présenter de bonne heure, mais il n’est pas nécessairement suivi 
d’autres symptômes de névrite. Il peut se produire de la paraplégie ; elle peut 
être complète ou atteindre seulement les extenseurs des pieds. La paralysie 
peut s’étendre, gagner les bras et la face, et rendre le malade absolument 
impotent. Les muscles de la respiration peuvent être indemnes. Le principal 
danger, dans ces formes graves, vient de ce que le cœur et les muscles de la 
respiration peuvent être atteints : mais dans beaucoup de cas le pronostic 
n’est pas aussi mauvais quo 1 aspect du malade le ferait croire.

Cœur. — L’irrégularité du cœur est fréquente. Elle existait dans 60 p. 100 des 
cas de Boston étudiés par F. W. White et 11. 11. Smith. Dans 94 p. 100 des 
cas, il y a un souffle à la pointe ou à la base du cœur. Cela tient simplement à 
ce que la majorité des jeunes enfants qui ont de la fièvre ont un souffle 
au cœur. Un petit nombre seulement de diphtériques présentent des symptô
mes cardiaques sérieux ; 36 cas seulement sur 940 spécialement étudiés par 
White et Smith. Les symptômes les plus sérieux sont la rapidité des mouve
ments du cœur, avec rythme de galop, douleurs et sensibilité épigastriques. 
Les cas où le pouls tombe de 110 à 40 ou 30 sont ordinairement très sérieux. 
Les symptômes cardiaques sont plus communs dans la seconde ou lu troi
sième semaine de la maladie, et la dilatation du cœur, complication mortelle, 
peut se produire seulement la sixième ou lu septième semaine. Il semble pro
bable cpie la faiblesse du cœur est due h la dégénérescence graisseuse et granu
leuse de la fibre musculaire. Peut-être dans quelques cas y a-t-il dégénérés-



XVI. — DIPHTÉRIE. DIAGNOSTIC ■I?

venue du nerf vague, ce que fail supposer la fréquence de la paralysie du voile 
du palais, accompagnée de vomissements, de douleurs et de sensibilité épigas
triques.

Diagnostic. — La présence du bacille de Klebs-Lœffler est considérée pai 
les bactériologistes comme le seul critérium de la diphtérie vraie ; mais comme 
vel organisme peut se rencontrer dans toutes les a flections de la gorge, depuis 
le simple catarrhe jusqu'aux processus gangréneux et nécrosiques, il est évi
dent que dans beaucoup de cas il y aura une contradiction frappante entre le 
diagnostic clinique et le diagnostic bactériologique. Les travaux récents ont 
eu l'inestimable avantage de déterminer le caractère diplilérilique d'un grand 
nombre de formes légères d’amygdalite et de pharyngite.

Le diagnostic bactériologique est simple. Le système adopté par le Service 
de santé de New-York est un modèle que les autres villes pourraient imiter 
avec avantage. On distribue, dans 40 dépôts convenablement choisis dans la 
ville, les objets nécessaires pour faire des cultures; ces objets consistent en une 
boite dans laquelle se trouvent un tube de sérum sanguin et un morceau de 
colon stérilisé dans un tube à essai. La liste des dépôts est publiée et le méde
cin peut se faire envoyer cette boite sans frais. Voici les instructions à suivre. 
Le malade doit être placé en pleine lumière, et, si c’est un enfant, il doit être 
bien maintenu. Quand il est possible de bien voir la gorge, il faut déprimer 
la langue et frotter le coton doucement, mais soigneusement, sur tous les exsu
dais visibles. Dans les autres cas, y compris ceux où l’exsudât est limité au 
larynx, il faut éviter de toucher la langue et pousser le coton plus loin pour 
bien le frotter contre la muqueuse du pharynx et des amygdales. Sans poser 
le coton dont on vient de se servir, enlever le tampon qui bouche le tube de 
sérum, introduire le coton dans ce tube et frotter légèrement toute la surface 
du sérum sanguin avec la partie du coton qui a touché les exsudais. (Il ne faut 
pas presser le coton sur le sérum sanguin.) Ensuite, replacer le morceau de 
coton dans son tube, boucher les deux tubes, les replacer dans leur boite, et 
renvoyer lu boite au dépôt où on l’a demandée. Les tubes de culture qui ont 
été inoculés sont placés dans une étuve à 37e C. pendant 12 heures; au bout de 
ce temps ils sont prêts à être examinés. Certains auteurs préfèrent que les 
exsudais de la gorge recueillis sur le coton stérilisé, ou, comme le conseille 
von Esmarch, sur de petits morceaux d’éponge stérilisés, soient envoyés dans 
un laboratoire où les cultures et l'examen microscopique sont faits par un bac
tériologiste.

Ou peut souvent établir un diagnostic immédiat sans faire de cultures, en 
faisant un frottis de l'exsudât pharyngé. Les bacilles de Klebs-Lœfller peuvent 
exister en assez grand nombre et présenter un aspect caractéristique pour une 
personne expérimentée. Nous pouvons citer ici les lignes suivantes de Pack, 
si compétent en la matière : « On peut avoir confiance dans le résultat de 
l’examen pratiqué par un bactériologiste compétent d’une culture de bactéries 
faite dans un tube de sérum sanguin qui a été convenablement inoculé et a été 
mis quatorze heures à la température du corps, dans les cas où il y a une 
membrane visible dans la gorge, ù condition que la culture ait été faite au mo
ment où la membrane se formait, et aussi qu'il n'ait été appliqué récemment 
aucun antiseptique, surtout aucune solution mercurielle. Dans les cas où la 
maladie n'occupe que le larynx et les bronches, on peut obtenir des résultats 
d'une exactitude surprenante; mais dans un certain nombre de cas, on ne trouve 
pas de bacilles diphtériques dans la première culture, et on en trouve beaucoup



11. — MAIADIES INFECTIEUSES SPÉCIFIQUES2lh

<i«ins les cultures suivantes. C’est pourquoi nous pensons qu'il ne faut pas faire 
reposer complètement le diagnostic sur une seule culture du pharynx dans les 
formes exclusivement laryngées. »

Quand on ne peut pas faire d'examen bactériologique, le praticien doit consi
dérer comme suspectes toutes les formes d'affections de la gorge des enfants, et 
procéder à des mesures d'isolement et de désinfection. De cette manière seule
ment, on peut éviter des erreurs graves. Ce n’est pas, naturellement, dans les 
formes graves d’angine membraneuse que les erreurs se produisent; c’est 
plutôt dans les formes plus légères, qui, souvent, sont dues réellement au ba
cille de Klebs-Lœffler.

l ue grande partie des cas d'inflammation diphtéroïde de la gorge sont dus 
au streptocoque pyogène. Elles sont ordinairement moins graves et exposent 
moins à une infection généralisée ; cependant, dans la scarlatine et les 
autres pyrexies, ce micro-organisme provoque quelques-unes des angines les 
plus virulentes, avec infection générale intense, que nous observions. Ces 
angines à streptocoques sont probablement beaucoup moins fréquentes que ne 
semblent l’indiquer les chiffres que j’ai donnés. Les études les plus précises faites 
dans les pavillons de diphtériques des hôpitaux, particulièrement en Europe, ont 
montré que la grande majorité des malades hospitalisés présentent le bacille 
de Klebs-Lœffler.

J’ai déjà parlé, au chapitre de la scarlatine, de la question du diagnostic 
différentiel entre la scarlatine avec angine grave et la diphtérie.

Pronostic, —Dans la pratique hospitalière, la mortalité était autrefois de 
30 à ."i0 p. 100. Entre 1888 et 1894.1a proportion de cas mortels au Boston City Hos
pital ne fut qu'une seule fois inférieure à 40 p. HlO; en 1892 et 1893, elle attei
gnit presque 50 p. 100. Depuis l’emploi des antitoxines, de 1893 à 1903, la mor
talité n’a pas dépassé 13 p. 100, et dans ces dernières années elle a été de 
10 à 12 p. 100 environ (Mc Collom). Dans les campagnes, la maladie peut présenter 
une virulence effrayantc. Dans les cas de gravité moyenne, le pronostic est 
généralement bon. La mort peut être causée par l’invasion du larynx, par la 
septicémie, par un arrêt subit du cœur, par une paralysie diphtérique, quel
quefois par l’urémie, et quelquefois aussi par une broncho-pneumonie qui sur
vient pendant la convalescence. En Angleterre, il y eut, en 1903, 6.077 morts; la 
moyenne des dix années précédentes était de 9.130 (Tatham). Depuis ces der
nières années,la mortalité continue à s’abaisser. A Boston,'pendant 1903 et les 
neuf années qui précèdent, la mortalité totale a varié de 30,63 à 88,73 p. 10.000. 
La mortalité a diminué de 18,03 p. 10.000 en 1894, à 3,31 p. 10.000 en 1903 (Mc 
Collom).

Prophylaxie. — Les mesures essentielles pour empêcher la propagation de la 
maladie sont l’isolement du malade, la désinfection des vêtements et de tout 
ce qui a été en contact avec le malade, une étude attentive de tous les cas 
d'angine, et une surveillance sérieuse pendant la convalescence. Les cas sus
pects que l'on observe dans les familles et les écoles doivent être isolés, ou 
envoyés dans un hépilal réservé aux maladies infectieuses. Quand un diphté
rique meurt, il faut envelopper le corps dans un drap qui a été trempé dans 
une solution de sublimé corrosif au 1 3.000, et le mettre dans un cercueil soi
gneusement fermé. L’enterrement doit être privé.

Dans les cas de diphtérie caractérisée, ces précautions sont ordinairement 
prises ; mais le principal danger provient des formes moins graves, surtout des 
formes ambulatoires, dans lesquelles la maladie n’est parfois pas soupçonnée.
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Il suffit que des malades de ce genre soient mêlés à des enfants en état de 
réceptivité pour propager la maladie. Les enfants bien portants d'une famille 
dans laquelle il existe un cas de diphtérie peuvent porter la maladie à leurs 
camarades de classe. La question de l’influence des hôpitaux d’isolement sur la 
propagation de la maladie a été, je crois, résolue à Boston, qui a beaucoup 
souffert de la diphtérie. La proportion de cas de mort sur 10.000 vivants était 
vu 1803 de 11, et en 1894 de 19.

On ouvrit un pavillon pour les maladies infectieuses en 1803. Avant cette 
année, on traitait dans les hôpitaux seulement 18 p. 100 des cas ; dans les 
années suivantes, on en traita 50 p. 100. Kn 1808, la mortalité était tombée A 
3 p. 10.000 H en 1800 elle était de 1,9.

In point très important dans la prophylaxie, c’est la surveillance de la période 
de convalescence. De nombreuses observations ont montré que, après l’éva
cuation de toutes les membranes, il peut rester dans la gorge des bacilles 
virulents pendant des périodes qui varient de 6 semaines à 6 mois, et même plus. 
Il est évident que la maladie peut être propagée par des cas de ce genre, et 
que les malades doivent être isolés, jusqu’à ce que l’examen bactériologique 
ait montré «pie leur gorge ne contient plus de bacilles.

On ne saurait trop répéter que les points importants dans la prophylaxie de 
la diphtérie sont la surveillance sévère de tous les cas d’angine sans gravité 
apparente, l’isolement absolu et la parfaite désinfection des malades.

Il faut surveiller attentivement la gorge et la bouche des enfants et surtout 
les dents et les amygdales, comme Caillé le recommande. On doit enlever les 
amygdales gonflées et augmentées de volume. Pour les personnes qui sont 
sensibles de la gorge, on peut conseiller des lavages antiseptiques de la gorge, 
soit au sublimé corrosif (au 1 10.000) ou à l’eau de chlore (au 1/1.100), ou des 
nettoyages de la gorge avec delà liqueur de Lœffler diluée (Voir plus bas).

Traitement. — Les points importants sont les mesures d’hygiène pour éviter 
la propagation de la maladie, un traitement local de la gorge pour détruire 
les bacilles, une médication générale ou spécifique pour eonlre-halancer les 
effets des toxines, cl le traitement des complications et des suites.

a) Mesures d'hygiène. — On doit mettre le malade dans une chambre qui 
ne contienne ni tapis, ni rideaux, ni meubles inutiles. La température de cette 
chambre doit être environ 68- F. (“20° C.) et on doit y établir une bonne ventila
tion. On peut rendre l’air humide à l'aide d’une bouilloire ou d’un vaporisateur. 
Autant que possible, il n’y aura que la garde-malade, la mère et le médecin qui 
entreront en contact avec le malade. Pendant sa visite le médecin portera une 
blouse de toile, et en quittant la chambre, il se lavera les mains et la figure 
avec une solution de sublimé corrosif. On exercera à l’égard de tous les autres 
membres de la maison la plus stricte quarantaine.

/>) Traitement local. — Dans les cas bénins, les phénomènes constatés du 
côté île la gorge sont seuls importants. Un traitement local énergique doit être 
fait dès le début : il faut prendre bien soin en l'exerçant de ne pas amener de 
déchirure des tissus. On a recommandé un très grand nombre de solutions. Il 
convient de les appliquer avec un tampon de coton ou une éponge douce; on 
peut aussi faire dey* irrigations avec des solutions antiseptiques chaudes, l/ap- 
plicalion directe avec un tampon de coton ou l’éponge produit généralement 
un résultat. Chez beaucoup de jeunes enfants, il est très difficile de procéder à 
ce traitement, et quelquefois on est tenté d’y renoncer. La garde-malade doit 
tenir sur ses genoux l’enfant bien enveloppé dans un châle, la tête reposant
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sur l'épaule de la garde. On lient le nez, et dès que l'en tant ouvre la bouche, 
on place un bouchon entre ses dénis molaires. On peut ainsi faire lu badigeon
nage ou l’irrigation.

(liiez les petits enfants, il vaut mieux parfois faire passer les substances 
antiseptiques par les narines. — On peut employer les solutions suivantes:

Solution île Lieffier : menlhol, 10 grammes, dissous dans 30 centimètres 
cubes de loluol. Sesquichlorure de fer, t centimètres cubes; alcool absolu, 
60 centimètres cubes.

Sublimé corrosif au 1 1.000, soit seul, ou avec de l'acide tartrique, o grammes 
par litre.

Acide phénii/ue, 3 p. 100 dans de l’alcool à 30-, très employé; certains méde
cins préfèrent toucher les petits amas d'exsudats avec do l’acide phénique pur.

Voici une autre solution : teinture de perchlorurc de 1er, 2 grammes; glycé
rine et eau, ilà, 30 grammes; acide phénique, NX" à XX gouttes. On recoin 
mande aussi l'eau chlorée, l'acide borique, l’eau oxygénée, i'iodoforme, l’acide 
lactique, la trypsine et la papaïne.

La solution de Ltefflcr, qui a été très employée, est peut-être celle qui 
donne les meilleurs résultats.

La diphtérie nasale demande une désinfection rapide et complète des fusses 
nasales. Jacobi recommande le chlorure de sodium, l’acide borique saturé, ou 
1 partie de bichlorurede mercure pour 35 de chlorure de sodium et 1.000 d'eau, 
ou une solution nu 1 100 d’acide phénique. La liqueur de Lcvfller diluée 
peut être appliquée avec une seringue ou au pulvérisateur. Pour avoir un bon 
effet, il faut que l'injection soit bien faite. Il faut apprendre à la garde-malade 
•i tenir le bout de la seringue horizontal el non vertical; autrement le liquide 
reviendrait par la même narine.

Quand le larynx est atteint, on met au-dessus du lit un pulvérisateur, de telle 
sorte que l’enfant respire une atmosphère saturée d'humidité. Si la dyspnée 
devient inquiétante, on donnera un vomitif: sulfate de zinc ou ipécacuanha. Si 
les symptômes d’obstruction s’accentuent, il ne faut pas tarder à pratiquer 
l'intubation ou la trachéotomie.

Les applications chaudes sur le cou font ordinairement beaucoup de bien, 
surtout chez les jeunes enfants ; pour les autres enfants cl les adultes, les appli
cations déglacé sont préférables.

c Mesures générales.— Il faut une alimentation liquide: lait, jus de viande, 
eau d'orge, eau albumineuse et soupes. Il faut engager l'enfant ù boire de l'eau 
aussi souvent que possible. Si le pharynx est fortement atteint et si la dégluti
tion est diflicile, on doit administrer des lavements nutritifs. Dansles cas où les 
symptômes généraux sont très graves, il faut donner des stimulants d’une façon 
précoce.

Les médicaments donnés à l’intérieur rendent ici très pende services. C’est 
une croyance encore très répandue parmi les médecins que le mercure sous 
toutes ses formes est efficace. La teinture de perchlorurc de fer est aussi très 
chaudement recommandée. Nous ne connaissons cependant encore aucun 
remède qui puisse agir directement sur les toxalbumincs de cette infection, et il 
faut nous en tenir aux mesures générales, alimenter le malade et avoir recours 
aux stimulants pour soutenir les forces.

La convalescence offre ses dangers, et il y a lieu de surveiller très attentive
ment les malades, surtout s’il y a des signes d’atonie cardiaque.

La paralysie diphtérique réclame le repos au lit ; quand le rythme car



XVI. — DIPHTERIE. TRAITEMENT

iliaque vsl troublé, il faut éviter les efforts violents. Hans les formes chro
niques cachectisanles, le massage, l’électricité et la strychnine sont d’un 
secours inestimable. Si la déglutition devient difficile, il faut nourrir le 
malade à la sonde stomacale, qui est bien préférable à l'alimentation par le 
rectum.

ili Traitement antitoxine. — L’expérience a montré que, mise pleinement 
en pratique, cette méthode de traitement est à la fois sans danger et efficace. 
Les médecins intelligents, et encore moins ceux qui exercent dans des hôpi
taux affectés aux maladies infectieuses, n'ont aucun motif raisonnable pour être 
sceptiques.

Le principe de l'action antitoxique tient à ce fait que le sérum sanguin d'un 
animal immunisé, injecté à un autre animal, le protège de l’infection par 
le bacille diphtérique et a ainsi une influence curative importante sur la diph
térie, soit inoculée à l’animal, soit spontanément acquise par l’homme. ’Dans 
la préparation du sérum ou utilise une virulence-étalon uniforme. — L’unité 
d’antitoxine est la quantité d’antitoxine qui, injectée à un cobaye de 250 
grammes, neutralise 100 fois la dose mortelle minima de toxine de virulcnce-

Iloses. — (l’est une des questions les plus importantes parmi celles relatives 
à l’emploi de l’antitoxine. J.-II. M. Collom, de Boston City Hospital, qui paraît 
être aux États-Unis l'homme le plus expérimenté au point de vue de la diphté
rie, soutient que la conduite à tenir pour employer l’antitoxine est d’en injecter 
jusqu'à l’apparition des effets caractéristiques, qu’il y ait besoin pour ce résul
tat de 4.000 ou de 70.000 unités antitoxiques. Il fait très justement remarquer 
que, chez un malade atteint de diphtérie, il n’y a pas moyen [d'apprécier la 
quantité de toxine produite par la membrane, et c'est pourquoi il faut adminis
trer l'antitoxine jusqu’à ce que l’effet caractéristique se produise, c’est-à-dire 
jusqu’à ce que la membrane se flétrisse, que le jetage nasal diminue, que l’odeur 
fétide s'atténue et que l’état général du malade s’améliore. A la période aiguë, 
dit-il, il n’y a pas de cas qu’on doive considérer comme désespéré. « Quand on 
voit un malade chez lequel la membrane recouvre les amygdales et la luette, 
quand le jetage nasal est sanieux et abondant, quand il y a des taches ccchymo- 
tiques sur le corps et les extrémités, quand les mains et les pieds sont froids et 
moites, quand le pouls 'est faible, que le malade dégage ;l'odeur nauséeuse de 
la diphtérie, et qu’on constate qu’après l’administration de 10.000 unités d’anti
toxine en deux injections, l’état du malade s’améliore légèrement, que, après 
l'injection de 10.000 unités de plus, il y a une atténuation marquée de la sévé
rité des symptômes, qu’après une nouvelle injection de 10.000 unités le malade 
semble hors de danger et finalement se rétablit, on est obligé de croire nu 
pouvoir curatif de l’antitoxine. Quand on voit un malade dans lequel le tube 
a été à plusieurs reprises obstrué, et que l’état désespéré du patient se trans
forme après l’administration de 50.000 unités, on ne peut s’empêcher d’être 
convaincu de l’importance qu’il y a à donner de fortes doses d'antitoxine dans 
les cas très graves et en apparence désespérés. Dans la majorité des cas, ces 
fortes doses ne sont pas nécessaires, surtout si le malade est traité au dé
but, car 4 à li.000 unités suffisent alors à produire l'effet caractéristique sur la 
membrane. »

On a constaté des effets favorables et de l’amélioration dans l’état local aussi 
bien que dans l’état général, La tuméfaction du pharynx s’affaisse, la membrane 
commence à disparaître, la température tombe et le pouls se ralentit.



222 II. — MALADIES INFECTIEUSES SPECIFIQUES

Inconvénients. — Les plus fréquents sont l'urticaire (1) et l’arthralgie. niais 
ils sont légers et sans importance. Les abcès sont rares.

Itésullnls.— Pour 183.251) cas traités ilont 150 cités avant la période séroi lié 
rapique, la mortalité a été de 38/» p. 100. Depuis l’apparition du sérum. 
132.548 vas ont été traités, pour lesquels la mortalité a été de 14,6 p. 100. En 
mettant de côté les cas qui n’ont pas été traités par le sérum, la mortalité a 
été de 9.8 p. 100 (Edwin Rosenthal). Les chiffres du Boston City Hospital ont 
été déjà donnés et ont une valeur toute particulière, car le nombre des cas est 
considérable, leur caractère est grave, et le directeur du South Department, 
docteur Mc Colloin, qui avait foi dans le traitement, a eu le courage de le 
mettre en pratique.

A Chicago, de 1888 à 1895, le nombre total des morts dues à la diphtérie 
a été de 11.488. De 1896 à 1903, période pendant laquelle on a employé l’anti
toxine, les morts ont été au nombre de 6.088, en décroissance de 47 p. 100. 
Pour 586 cas traités dès le premier jour de la maladie, il n’y a eu que 
2 morts; pour 936 cas traités après le quatrième jour, il y a eu 216 morts 
(A. R. Reynolds).

Injections préventives. — Les personnes exposées à la diphtérie peuvent 
être immunisées par une dose suffisante d’antitoxine. Les enfants surtout 
devraient recevoir immédiatement une injection immunisante. La dose minima 
devrait être de 500 unités pour un enfant de moins de deux ans; pour les 
enfants plus âgés et les adultes, on emploie des doses plus fortes (500 à 1.000), 
qui peuvent être renouvelées quelques jours après s’il est nécessaire. A New- 
York (ville), depuis janvier 1895, 13.000 personnes ont été ainsi traitées, dont 
40 seulement ont contracté la maladie el 1 seulement est morte (2).

XVII - ÉRYSIPÈLE

Définition — Affection aiguë, contagieuse, caractérisée par une inflamma
tion spéciale de la peau, causée par le streptocoque dit pyogène ou de 
l’érysipèle.

Étiologie. — L’érysipèle est une affection très étendue, endémique dans la 
plupart des pays et épidémique en certaines saisons. Nous sommes, jusqu’à 
présent, dans l’ignorance des influences atmosphériques et telluriques qui 
favorisent sa diffusion.

Il est particulièrement fréquent au printemps. De 2.012 cas réunis par 
Anders, 1.214 se sont produits dans les cinq premiers mois de l’année. C’est 
en avril que les cas sont le plus nombreux. L’affection règne de préférence 
dans les vieux hôpitaux mal ventilés et dans les établissements dont les con
ditions sanitaires sont défectueuses. Avec les progrès réalisés en hygiène dans 
les dernières années, le nombre des cas a considérablement diminué. Cependant 
on a vu des épidémies éclater dans des établissements neufs au milieu des 
conditions hygiéniques les plus favorables. L’érysipèle est à la fois contagieux

(Il Les érylhêmes sériques semblent pouvoir être évités ou atténués par l'administration du 
chlorure de calcium (1 A i grammes par jour) (Netter).

(2) En France, In méthode des injections préventives de sérum commence Zt se vulgarise1* 
dans les agglomérations (écoles, services de contagieux, etc.).
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vt inoculable ; mais, à moins de conditions spéciales, le poison n’est pas très 
virulent et ne semble pas agir ii une grande distance. Il peut se transmettre 
par l’intermédiaire d'une troisième personne. Le microbe infecte certainement 
les meubles, la literie et les murs de la chambre qu’a occupée le malade.

I.a prédisposition à cette affection est très répandue, mais la susceptibilité 
est spécialement marquée chez les individus porteurs de plaies ou d’écorchures 
de toute nature. Les accouchées et les personnes (pii viennent de subir une 
opération chirurgicale y sont particulièrement exposées. Une plaie, cependant, 
n’est pas nécessaire, et dans la forme dite idiopathique, bien qu'il puisse être 
difficile de dire s’il n’y avait pas une petite écorchure aux alentours du nez ou 
des lèvres, dans de très nombreux cas certainement on ne peut observer de 
lésion externe.

L'alcoolisme, la débilité, le mal de Bright, constituent des causes prédispo
santes. Certaines personnes se montrent particulièrement susceptibles à l’égard 
de cette affection et peuvent présenter de l’érysipèle i’i répétition. Il y a en 
outre des cas de prédisposition familiale.

L'agent spécifique de cette maladie est un streptocoque se développant en 
longues chaînettes, compris dans le groupe du streptocoque pyogène, avec 
lequel le streptocoque de l’érysipèle apparaît comme identique. La fièvre et 
les symptômes constitutifs sont dus en grande partie aux toxines, les compli
cations viscérales plus sérieuses sont la conséquence de l’infection métastatique 
secondaire.

Immunité. — Les animaux réceptifs peuvent être rendus réfractaires aux 
streptocoques virulents par des injections répétées de cultures non mortelles. 
Le sérum préventif de Marmorek, préparé en inoculant au cheval ou à d’autres 
animaux des cultures de virulence exaltée, fait partie des sérums bactéricides 
et non des antitoxiques. Malgré quelques résultats favorables en apparence, 
sa valeur dans le traitement des infections humaines n’a pas été démontrée.

Anatomie pathologique. — L’érysipèle est une simple inflammation. Dans les 
formes exemptes de complications, on ne trouve guère à l’autopsie autre chose 
«pie de l’œdème inflammatoire. Les recherches ont montré que les cocci se 
trouvent surtout dans les espaces lymphatiques et très abondamment dans la 
zone d’extension de l’inflammation. Dans le tissu sain au delà du bord 
enflammé, on les trouve dans les vaisseaux lymphatiques et c’est là, selon Metscli- 
nikoflf et d’autres auteurs, qu’une lutte active se produit entre les leucocytes et 
les cocci (phagocytose). Dans les formes plus étendues et plus virulentes de 
cette maladie il survient d’ordinaire de la suppuration.

Des infarctus se produisent dans les poumons, la rate et les reins, et les 
symptômes généraux de l’infection pyémique peuvent semanifeater.Quelques-uns 
des cas les plus graves d’endocardite maligne sont secondaires à l’érysipèle, 
ainsi sur 23 cas 3 se rapportaient û cette maladie. La péricardite et la plcurite 
septiques se produisent également. Comme nous l’avons dit antérieurement, 
l’allection peut, dans des cas exceptionnels gagner et intéresser les méninges. 
La pneumonie n’est pas une complication très fréquente. La néphrite aiguë se 
rencontre également, elle se greffe souvent sur une vieille affection chronique.

Symptômes. — Lu description suivante s’applique spécialement à l’érysipèle 
de la tête et de la face, forme de la maladie que les médecins sont le plus 
fréquemment appelés à traiter.

L'incubation est variable, elle dure probablement de trois à sept jours.
Le stade d'invasion est souvent marqué par un frisson suivi d’une rapide
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us • «iision thermique <*t lus autres symptômes d'une fièvre a igné. Quand le ma! 
su développe autour d’une écorchure, la plaie est légèrement rougie, mais si l;> 
mill lie est idiopathique, on voit se produire en quelques heures une léger- 
rougeur sur le dos du nez et sur les joues, Le gonflement et la tension de lu 
peau augmentent et en moins de vingt-quatre heures les symptômes externes 
sont très marqués. La peau [est lisse, tendue et œdématiée. Elle est rouge, 
brillante, et les couches superficielles de l’épiderme peuvent être soulevées 
comme par de petites bulles. Les malades se plaignent d’une sensation désa
gréable (h; tension à la peau; le gonflement s’accroît rapidement et au cours du 
second jour les yeux sont d’ordinaire fermés. La partie primitivement atteinte 
pAlit progressivement et s'affaisse è mesure que l’affection s’étend à la péri
phérie. Quand elle atteint le front, elle progresse suivant une ligne qui s'avance, 
parfaitement nette en son contour cl .formant bourrelet, et souvent on perçoit 
à la palpation l’extension de la région indurée sans que celle-ci ait déjè 
rougi. Mémo dans les cas de gravité moyenne, la face est très boursouflée, 
les yeux sont clos, les lèvres œ Ibmtiées, les oreilles épaissies, le cuir che
velu tuméfié, et les traits du patient sont entièrement méconnaissables. La 
formation de bulles est fréquente sur les paupières, les oreilles et le front. 
Les ganglions cervicaux sont tuméfiés, tuméfaction d’ordinaire masquée par 
l’œdème du cou. La température se maintient élevée, sans remissions mar
quées pendant quatre ou cinq jours, et alors la défervescence se produit par 
crise. Il y a de la leucocyloso. Kirkbride a noté dans un cas la présence de 
leucine et de tyrosine dans l’urine. L’état général du malade est très variable 
suivant sa santé antérieure. Chez lesjvieillards elles débilités, particulièrement 
quan 1 l'alcoolisme est en cause, la dépression peut être, dès le début, très 
grande. Il y a du délire, la langue devient sèche, le pouls faible, et il y a une 
tendance marquée à la mort par toxémie. Dans la majorité des cas, cependant, 
môme avec des lésions étendues, l'état général, malgré l'élévation de la tem
pérature, est peu touché. La muqueuse de la bouche et du pharynx peut se 
tuméfier et rougir. L’inflammation érysipélateuse peut intéresser le larynx, 
mais l'œdème grave de cette région qu'on rencontre quelquefois est communé
ment dô à l’extension de l’inflammation de dehors en dedans.

Il y des cas dans lesquels l’inflammation peut s’étendre de la face au cou 
ou à la poitrine et peut graduillemont émigrer ou errer sur la plus grande 
partie du corps (Erysipèle migrateur).

La relation intime qui existe entre les cocci de l'érysipèle et les microbes 
du pus est rendue manifeste par la fréquence avec laquelle la suppuration se 
produit dans l'érysipèle de la face. De petits abcès cutanés sont fréquents sur 
les joues, le front et le cou, et sous le cuir chevelu de vastes collections puru
lentes peuvent s'accumuler. La suppuration semble plus fréquente dans cer
taines épidémies que dans d'autres, et à l'hôpital de Philadelphie pendant près 
d'un an, dans le service des érysipélateux, tous les malades ont présenté des 
abcès localisés.

Complications. — La méningite est rare. Dans les cas où la mort survient 
avec des symptômes cérébraux marqués, l’autopsie ne révèle pas d’habitude 
d’affection méningée.

La pneumonie est une complication accidentelle. L’endocardite ulcéreuse et 
la septicémie sont plus fréquentes. L’albuminurie est presque constante, parti
culièrement au-dessus de cinquante ans. La néphrite vraie se voit parfois. De 
Costa a appelé l'attention sur les curieuses recrudescences irrégulières de la
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lièvre qui se produisent durant la convalescence, sans aucune aggravai ion de 
Trial local.

I.v diagnostic offre rarement des difficultés: le mode d'invasion, la rapide 
ascension thermique et les caractères de l’affection locale sont des traits tout 
à l'ait distinctifs.

Pronostic. — Les sujets adultes et en lion état meurent rarement. La morta
lité totale est à l’hôpital d’environ 7 p. 100 et dans la pratique privée d’environ 
t p. 100 (Anders), (liiez le nouveau né, quand la maladie intéresse Vomhilic, elle 
est presque toujours fatale. Chez les alcooliques et chez les vieillards l'érysi
pèle est une affection grave, et la mort peut être la conséquence de l’intensité 
•tria lièvre ou, plus fréquemment, de la toxémie. L’érysipèle migrateur ou ambu
latoire, qui a une évolution plus traînante, peut entraîner la mort par épuise-

Traitement. — La maladie se limite d'elle-même, et la grande majorité des 
cas guérit sans aucune médication interne (1). Je puis être affirmatif sur ce point, 
car c’est ainsi que j’ai traité bien des cas à l'hôpital de Philadelphie. L’alimen
tation doit être réconfortante et légère. Contre l’agitation, le délire et l’insom
nie, on peut donner du chloral ou des bromures ; ou, s’ils n’ont pas d’action, 
de l'opium. Quand la lièvre est élevée, on peut baigner ou lotionner le malade, 
ou bien dans la pratique privée, s’il y a des objections à ce traitement, on peut 
donner de l’antipyrinc ou de l’antifébrine.

Parmi les remèdes internes auxquels on a attribué une influence, la tein
ture de perchlorure de fer a été hautement recommandée; nu Montreal General 
Hospital, il était habituel de donner des doses de 2 à 4 grammes toutes les 
trois ou quatre heures. Je ne suis pas du tout convaincu que ce médicament 
eût une action spéciale,et,à ma connaissance, il n’y a pas de médication interne 
qui ait une action définie .sur l'évolution de la maladie.

Comme traitement local, l’injection de solutions antiseptiques au bord de la 
zone d’extension a été très pratiquée. Les solutions d'acide phénique à 2 p. 100, 
le sublimé corrosif et le biiodure de mercure ont été Irès employés. 11 faudrait 
faire l’injection non à la limite même de la plaque enflammée, mais au delà.

F. P. Ilenry a traité un grand nombre d’érysipèles à l’hôpital de Philadel
phie par le biiodure de mercure et c’est la manière d'agir certainement la 
plus rationnelle.

Pour les applications locales, l'ichthyol est actuellement très employé. Peut- 
être l'application d’eau chaude, que recommandait hautement Hippocrate, est 
elle aussi bonne que tout autre moyen.

XVIII - SEPTICÉMIE ET PYÉMIE

II faut d’abord définir certains termes.
Une infection est le processus morbide produit par l’invasion et la multi

plication dans l’organisme de microbes pathogènes. Une infection peut être 
locale, comme le furoncle, ou générale, comme dans quelques cas l’anthrax 

Une intoxication est l’état morbide produit par l’absorption de toxines «pii

(1) L'isolement devrait se pratiquer strictement, pnrticullèren 
soigne un érysipèle ne doit pus faire d'accouchements.

i*nt ù l'hôpital. I.emédecin qui



2‘»y II. — MALADIES INFECTIEUSES SPECIFIQUES

en grande partie proviennent des micro-organismes pathogènes. Le terme de 
saprémie est l’équivalent d’intoxication septique.

On ne peut tracer de ligne de démarcation nette entre l’infection et l’intoxi
cation, mais les agents infectieux sont seuls capables de reproduction, tandis que 
les agents toxiques sont des poisons chimiques, dont quelques-uns proviennent 
de l'action des bactéries ou des cellules animales et végétales. Les maladies 
infectieuses qui se communiquent directement d'une personne à l’autre 
sont dites contagieuses, et on appelle quelquefois contage l’agent infectieux.
« (Qu’une maladie infectieuse soit ou non contagieuse au sens ordinaire 
du mot, cela dépend de la nature de l’agent infectieux et spécialement de lu 
manière dont le corps l'élimine et le reçoit. Mais toutes les maladies conta 
gieuses ne sont pas infectieuses. La rage est une maladie contagieuse, mais 
elle n’est pas infectieuse. » (Welch.)

Il y a trois principaux types s d’infection.

1" — Infections locales avec développement de toxines.

C’est le mode commun d’invasion de bien des maladies que nous avons 
déjà examinées. Le tétanos, la diphtérie, l’érysipèle et la pneumonie sont des 
maladies où l'infection se localise en des points sur lesquels les micro-orga
nismes pathogènes se développent, mais les effets généraux résultent de 
l’absorption des produits toxiques. La toxine diphtérique produit tous les 
symptômes, la toxine tétanique tous les caractères de l'affection considérée, 
sans que soit nécessaire la présence de leurs bacilles respectifs. Certains des 
symptômes qui suivent l’absorption des toxines sont communs à toutes les infec
tions; d’autres sont spéciaux et particuliers et dépendent des micro-organismes 
qui les ont sécrétées. Les frissons, la fièvre, le malaise général, la prostration, 
la rapidité du pouls, l'agitation et la céphalée sont les plus fréquents. A bien 
peu d'exceptions près, les troubles thermiques sont le symptôme le plus 
commun. Les manifestations les plus sérieuses intéressent le système nerveux 
et le cœur, et la gravité des symptômes du côté de ces organes permet en 
quelque manière de mesurer l’intensité de l’intoxication.

Les microbes de certaines infections locales produisent des toxines qui ont 
une action spéciale ; ainsi la toxine diphtérique, outre les effets que nous avons 
déjà exposés, est particulièrement portée à attaquer le système nerveux et à 
produire la névrite périphérique. La toxine tétanique a une action spécifique 
sur les neurones moteurs.

2° — Septicémie.

Tout d’abord, et dans un sens chirurgical, le terme « septicémie » a été 
employé pour désigner l’invasion du sang et des tissus par les micro-orga
nismes de la suppuration ; mais, au sens médical, le terme peut s'appliquer à 
tout état dans lequel, avec ou sans localisation infectieuse, il y a invasion 
microbienne du sang et des tissus, mais sans foyers métastatiques de suppu
ration. Vu le grand développement des bactéries dans le sang, et afin d’étahlii 
une distinction tranchée avec les processus d’inlection locale où le sang est 
envahi par les toxines, on a proposé d’appeler cet état baclicémie, le terme 
loxémie désignant le second état.

a) Septicémie progressive par infection locale. — Les infections strepto- 
coccique et staphylococcique communes sont en général d’abord locales et

14
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les toxines seules passent dans le sang. Dans d'autres cas, les cocci appa
raissent dans le sang et dans tous les tissus, et provoquent une septicémie qui 
augmente beaucoup la gravité du vas. Les autres infections dans lesquelles 
l'invasion bactérienne, d'abord locale, peut devenir générale, sont la pneu
monie, la fièvre typhoïde, le charbon, la blennorragie et la fièvre pucr-

Les caractères cliniques de cette forme s’observent nettement dans les cas 
de septicémie puerpérale et dans les piqûres anatomiques, où l'on peut 
suivre la marche de l'infection le long des lymphatiques. Les symptômes 
apparaissent d’ordinaire dans les vingt-quatre heures et rarement après le 
troisième ou le quatrième jour. Il y a un frisson ou une sensation de froid, 
accompagné d’une fièvre d’abord modérée, qui graduellement s’élève et se 
caractérise par des rémissions journalières et même des intermittences. Le 
pouls est petit, dépressihle et peut atteindre 1*20 et plus. Les troubles gastro- 
intestinaux sont fréquents, la langue est rouge sur les bords, sèche et noire en 
sa partie centrale. Le délire, la prostration mentale marquée, l'apathie peuvent 
être précoces. A mesure que la maladie progresse, le visage peut devenir 
pAle ou jaunâtre. Les hémorragies capillaires ne sont pas rares.

Pour les streptococcies nous commençons ù reconnaître que ces infections 
ne sont pas toujours aussi sérieuses que nous le pensions. L'issue fatale peut 
survenir dans les vingt-quatre heures, ou être retardée pendant des jours ou 
même des semaines, et la guérison peut* même se produire. Dans un cas 
récent, on a trouvé pendant six semaines des streptocoques dans le sang et la 
terminaison a été favorable. A l’autopsie on peut ne pas trouver dans les 
viscères de grosses lésions en foyer et le siège de l’infection peut ne présenter 
que de légères altérations. La rate est molle et hypertrophiée, le sang peut 
être extrêmement foncé, et les hémorragies sont fréquentes, en particulier 
sur les surfaces séreuses. On ne trouve ni thrombus ni embolus. Certains carac
tères cliniques distinguent l’infection streptococcique de l’infection staphylo
coccique, principalement l’absenCe de délire, une acuité mentale plutôt anor
male et la présence d’un degré plus marqué d'anémie.

Bien des cas de septicémie sont des infections associées; ainsi dans la 
diphtérie la septicémie streptococcique est une complication fréquente et la 
plus grave de toutes. L’affection locale et les symptômes d'intoxication dominent 
le tableau clinique ; mais les traits en sont ordinairement très accentués du 
fait de l’invasion de l'appareil circulatoire, line infection analogue peut se 
produire dans la fièvre typhoïde et la tuberculose et en obscurcir la physio
nomie typique. Ces septicémies secondaires sont causées le plus souvent par 
le streptocoque, mais peuvent être la conséquence de l'invasion d’une autre 
bactérie.

b\ Septicémie sénéralisée sans infection locale reconnaissable. Septi
cémie cryptooénétique. — C’est un groupe d'un très grand intérêt pour le 
médecin, et dont nous commençons seulement à apprécier l’énorme impor
tance.

Les sujets atteints peuvent être en parfaite santé; plus fréquemment ils 
sont déjà affaiblis par une affection aiguë ou chronique. Les micro-organismes 
palhogènes sont variés. Le streptocoque pyogène est le plus commun; le 
staphylocoque en ses différents types est plus rare. Les autres facteurs 
étiologiques occasionnels sont le pneumocoque, le Bacillus proltus et le 
bacille pyocyanique. Du Ier mai 189*2 au lor juin 1895. nous avons, dans mon
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service, fait l'autopsie de 21 cas d'infection générale : 13 étaient dus au strep 
toeoque pyogène, 2 au staphylocoque pyogène et 6 au pneumocoque. Dans 1» 
de ces cas, les malades étaient déjà atteints de quelque autre maladie, dont la 
septicémie généralisée avait été une aggravation et dans la plupart des en - 
la terminaison. Les symptômes varient quelque peu avec la nature de 
micro-organismes. Dans les streptococcies, on peut observer des frissons, 
une fièvre élevée et irrégulière et un état septique plus caractéristique que 
dans l’infection pneumococcique.

La plupart de ces cas peuvent être à bon droit compris sous la désignation 
de « septicémie cryptogénique » employée par Leube, d'autant que le foyer 
d'infect ion locale ne se manifeste pas pendant la vie et peut ne pas être trouvé 
après la mort. Bien que dans la plupart des cas on soit ici en présence 
d'infections terminales, cependant il faut avoir bien présent à l'esprit qu’il y a 
des cas de ce type survenant chez des personnes en état de bonne santé 
apparente. La fièvre peut être extrêmement irrégulière, nettement d'origine 
septique, et persister pendant des semaines. Les foyers de suppuration peuvent 
ne pas se développer et ne pas être trouvés même à l’autopsie. J'ai à plusieurs 
reprises rencontré des cas de pyrexie intermittente se prolongeant pendant, 
des semaines, dans lesquels il semblait impossible de donner une explication 
quelconque de ce phénomène, dont quelques-uns se sont terminés par la 
guérison et dans lesquels la tuberculose et la malaria pouvaient être presque, 
certainement écartées. Ces cas réclament un examen bactériologique attentif. 
Dreschfeld les a dénommés fièvre intermittente idiopathique de caractère 
pyémique. 11 peut ne pas y avoir de symptômes locaux ; néanmoins dans trois 
de ces cas il y avait de l'hypertrophie du foie et dans deux cas une hépatite sup- 
purée diffuse.

L’infection pyocyanique ou cyano-pyémie est une forme extrêmement inté
ressante d'infection due au bacille pyocyanique, dont un grand nombre de cas 
ont été rapportés dans ces dernières années. (Voir Wollstein, Archives of Pédia
trie», octobre 1897, et Backer, Jour. Am. Med. Assoc., 1897) (1).

3° — Pyosepticémie.

Les micro-organismes pathogènes qui envahissent le sang et les tissus 
peuvent se fixer en certains points et y provoquer la suppuration. Quand des 
abcès multiples se produisent ainsi en rapport avec une infection générale, 
on désigne cet état sous le nom de pyémie ou de pyosepticémie, qui est peut- 
être meilleur. 11 n’y a pas de microbes spécifiques de la suppuration et la 
pyémie peut être provoquée par des micro-organismes autres que le strep
tocoque ou le staphylocoque, bien que ceux-ci soient les plus fréquents. Les 
autres formes microbiennes qui peuvent envahir la circulation et provoquer 
des foyers de suppuration sont le Micrococcus lanceolalus, le gonocoque, le co
libacille, le bacille d’Eberth, le Bacillus proleus, le bacille pyocyanique, le 
bacille de Pfeiffer et très probablement la bactérie anaérobie de Veillon et 
Zuber. Dans une large proportion, les cas de pyémie présentent une localisation 
infectieuse, soit une plaie suppurée, une ostéomyélite, une blennorragie, une 
otite moyenne, un empyôme, soit un foyer de suppuration dans un ganglion 
lymphatique ou autour de l'appendice. Bans la grande majorité des cas, on

(!) En France le bacille pyocyanique a fait l’objel dçe travaux remarquables de Charrin.
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trouve les microbes habituels du pue. Dans une plaie suppurée, par exemple, 
les micro-organismes pyogènes amènent la dégénérescence hyaline des petits 
vaisseaux avec production de thrombus et phlébite purulente.

I.’introduction en petit nombre dans le sang de micro-organismes pyogènes 
ne produit pas nécessairement 1a pyémie. D’ordinaire leur transmission aux 
dilTérentes parties du corps se produit par l'intermédiaire de fragments 
de thrombus qui font embolie en divers points; et là, si les conditions sont 
favorables, les microbes provoquent la suppuration. Un thrombus qui n'est ni 
septique ni infecté, détaché et lancé dans un vaisseau éloigné, ne produit tout 
au plus qu’un simple infarctus; mais si son point d’origine est infecté, s'il 
contient des microbes pyogènes, un centre indépendant d'infection s'établit 
partout où l’embolus peut se loger.

Ces centres indépendants de suppuration dans la pyémie, connus sous le 
nom d’abcès emboliques ou métastatiques, ont la distribution suivante :

a) Dans les plaies, l'ostéomyélite et le phlegmon cutané aigu, les fragments 
embolisés provoquent très fréquemment de la suppuration dans les poumons 
et produisent les fameux infarctus pyémiques cunéiformes, par propagation 
des lésions pulmonaires ou rarement par embolisme paradoxal, c'est-à-dire 
par passage direct de microbes ou de petits embolus à travers les capillaires 
pulmonaires; des foyers inflammatoires métastatiques peuvent se produire 
en d'autres points.

/>) Des foyers suppurés dans le territoire du système porte, en particulier 
dans les intestins, produisent des abcès métastatiques dans le foie avec ou 
sans pyéphléhitc suppurée.

I.’endocardite est une complication de la septicémie sous toutes ses formes 
et qui modifie considérablement les caractères des symptômes cliniques. Le 
streptocoque cl le staphylocoque sont les microbes rencontrés le plus souvent* 
sur les végétations, mais le pneumocoque, le gonocoque, le bacille de Koch, 
le bacille d’Kberth, la bactéridie charbonneuse et d'autres espèces microbiennes 
ont été isolés. Les végétations qui se développent au niveau /le la lésion val
vulaire, se couvrent de caillots, dont des fragments peuvent être détachés et 
venir faire embolie dans les différentes parties du corps, d'où abcès et infarctus 
multiples.

Symptômes de la pyosepticémie. — Dans le cas de plaie inlectée, avant que 
n’apparaisse aucun symptôme caractéristique, il peut y avoir des modifications 
locales, et, si la blessure suppure, le pus peut changer de caractère. Le début 
de l'affection est marqué par un gros frisson, pendant lequel la température 
s’élève aux environs de 40° et qui est suivi d'une sueur profuse. Ces frissons se 
répètent par intervalles, tantôt tous les jours, tantôt tous les deux jours. Dans les 
intervalles il peut y avoir une fièvre légère. L'état général est fortement tou
ché et il y a anorexie, nausées, vomissements et, à mesure que la maladie pro
gresse, émaciation rapide. Les érythèmes fugaces ne sont pas rares. Des symp
tômes locaux se manifestent d'ordinaire. Si les poumons sont intéressés, il y a 
dyspnée et toux. Les signes physiques peuvent être légers. Les lésions pleu
rales et péricardiques sont fréquentes. L’anémie, souvent profonde, cause une 
grande pâleur de la peau, qui peut même plus tard prendre une teinte icté- 
rique La rate est hypertrophiée et il peut y avoir à droite un point de côté 
intense, signe de périsplénite par embolie. D'ordinaire, dans les cas à évolution 
rapide un état typhoïde s’installe et le malade meurt dans le coma. Dans 
Jes cas chroniques, la maladie peut se prolonger pendant des mois ; les fris-
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sons ko produisent à de longs intervalles, la température est irrégulière < t 
l’état du malade varie de mois en mois. L’évolution est d'habitude lente et h- 
malade décline progressivement.

Diagnostic. — La pyémie est fréquemment méconnue et souvent confondue 
avec d'autres affections.

Après une blessure, une opération, un accouchement, elle est promptement 
reconnue. Au contraire, elle peut être méconnue dans les cas suivants :

Ostéomyélite. — Ici, la lésion peut être limitée, les symptômes généraux 
graves et l'évolution très rapide. La cause du mal peu nôtre découverte 
qu'à l'autopsie. De même une pyosepticémie aiguë peut compliquer une bleu 
norrayie ou uu abcès prostatique.

Quelquefois la confusion est faite avec la fièvre typhoïde, surtout dans les 
cas chroniques où il y a de la diarrhée, une grande prostration, du délire 
et une fièvre irrégulière. La rate, en outre, est souvent hypertrophiée. La leuco- 
cytose marquée est un symptôme différentiel important.

Dans quelques-uns des ca$ d'endocardite ulcèrentse,le diagnostic est très dif
ficile, surtout dans la forme de cette affection dite typhoïde par opposition à 
su forme septique. Dans la tuberculose miliaire aiyuè\ les symptômes rappellent 
parfois ceux de la septicémie, plus souvent ceux de la lièvre typhoïde.

Les arthrites post-fébriles, telles qu’elles se présentent après la scarlatine 
ou la blennorragie, sont en réalité des infections septiques atténuées. Les arti
culations peuvent quelquefois se mettre à suppurer et la pyémie se développer. 
De même encore dans la tuberculose rénale et la pyélite calculeuse, des fris
sons périodiques et des sueurs dus à l’infection septique sont fréquents.

En Amérique, les processus septiques et pyémiques sont souvent confon
dus avec la malaria. Dans la tuberculose au début, ou même quand il y a des 
signes d’excavation pulmonaire, et dans des cas de suppuration diversement 
localisée, surtout dans l’empyèmc et dans l’abcès du foie, on peut faire le dia
gnostic de malaria. Le médecin peut accepter comme une règle, à laquelle il 
trouvera très peu d'exceptions, qu'une fièvre intermittente qui résiste à la qui
nine n'est pas la malaria.

D’autres états morbides accompagnés de frissons ont pu être pris pour une 
pyémie ; ce sont : l'anémie profonde, certains cas de leucémie, la lièvre bépa- 
talgique intermittente accompagnant la lithiase biliaire, quelques cas rares 
de fièvre essentielle chez des femmes nerveuses et la fièvre intermittente qu’on 
rencontre quelquefois dans les cas de cancer à développement rapide.

Traitement. — Le traitement de la septicémie et de la pyémie est avant tout 
chirurgical. Les cas qui ressortissent au médecin présentent en général des 
abcès viscéraux ou une endocardite ulcéreuse, états auxquels il n’y a pas de 
remèdes. Nous n’avons pas de médicaments pour nous rendre maîtres de la 
fièvre. On peut essayer de la quinine et des nouveaux antiseptiques, mais ils 
rendent peu de service. La quinine est probablement préférable à l’antipyrine 
et à l’antifébrine ; celles-ci abaissent momentanément la température, mais 
quand on prend soigneusement la température toutes les demi-heures pendant 
vingt-quatre heures, on s’aperçoit souvent que rabaissement de température 
qui s'est produit sous l’influence du remède est compensé par une élévation 
à quelque autre moment de la journée ; une fièvre matutinale peut ainsi se 
substituer à une fièvre vespérale.

Les résultats brillants et remarquables obtenus par l’évacuation complète du 
pus avec drainage complet donnent Vindication du seul traitement qui réussit
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ici. Malheureusement, le médecin est appelé à traiter trop de eas dans lesquels 
le loyer de suppuration est inaccessible et où il faut se contenter de soigner 
l étal général. Le sérum antistreptococcique ne s’est pas montré de beaucoup 
île valeur dans le traitement de ces cas 1).

4° — Infections terminales.

Il peut sembler paradoxal, mais c'est une vérit é confirmée par l’observation 
qu'on meurt rarement de l'affection dont on est atteint. Les infections secon
daires, ou, comme nous disons volontiers dans les hôpitaux, les infections, 
terminales emportent dans les services bien des incurables. Flexner a analysé 
255 cas d'affections chroniques des reins el du cteur pour lesquels l’examen 
bactériologique complet a été fait à l'autopsie. La tuberculose mise à part, 
213 examens ont donné un résultat positif et H un résultat négatif.

Les infections peuvent être locales ou générales. Les premières sont extrê
mement fréquentes et se rencontrent en grand nombre dans le mal de 
Bright, l’artério-sclérose, les lésions cardiaques, la cirrhose du foie et 
autres maladies chroniques. Les affections des séreuses (pleurésie aiguë, 
péricardite aiguë ou péritonite), la méningite et l’endocardite sont les lésions 
les plus fréquentes. On est peut-être en droit de dire que la majorité des cas 
d’artério-sclérose avancée et de mal de bright succombent à ces infections inter
currentes. Les agents infectieux en sont très variés. Le streptocoque pyogène est 
peut-être le plus fréquent, mais le pneumocoque, le staphylocoque doré, le 
Bacillus proleus, le gonocoque, le bacille de la gangrène gazeuse, et le bacille 
pyocyanique se rencontrent également.

Il faut taire ici une mention particulière de la tuberculose miliaire aiguë 
comme infection terminale. Il est surprenant de voir en combien de cas 
d’artério-sclérose, de cardiopathie chronique, de mal de Blight et, plus par
ticulièrement, de cirrhose hépatique, où Flexner a trouvé des microbes à l'au
topsie, Tissue fatale est déterminée par une tuberculose aiguë du péritoine ou 
de la plèvre.

Les autres infections généralisées terminales sont un peu moins communes. 
Sur 85 cas d’affection rénale chronique dans lesquels Flexner a trouvé des 
microbes à l'autopsie, 38 présentaient une infection généralisée ; sur 48 cas 
d’affection cardiaque chronique, 14 s'accompagnaient de généralisation micro
bienne. — Flexner a trouvé que le sérum sanguin des personnes atteintes de 
maladie chronique avancée a un pouvoir bactéricide moins considérable à 
l'égard du staphylocoque doré que le sérum normal. D’autres maladies, dans 
lesquelles une infection terminale généralisée peut se produire, sont la 
maladie de Hodfkin, la leucémie et la tuberculose chronique.

Enfin Tentéro-colite terminale, si fréquente dans les maladies chroniques, 
est probablement de même nature.

XIX. - RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

Définition. — Affection fébrile, aiguë, non contagieuse, dépendant d'un

(1) Le eollargol eu frictions el surtout en injections intra-veineuses a |itmi donner des résultat* 
intéressants dans ces dernières années, aussi bien à l’étranger qu'en France (Netter, etc.)
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agoni infectieux inconnu, et caractérisée par des arthropathies nmlliplcs et une 
tendance marquée à l'inflammation des tissus fibreux (polyarthrite aigue 
rhumatismale).

Étiologie. — Distribution et predominance topographique. — Celle 
maladie prédomine dans les climats tempérés et humides. Church a réuni um* 
statistique intéressante sur ce point. Fait curieux, les deux contrées où dans 
l’armée britannique se produit le plus grand nombre d’entrées à l'hôpital 
pour rhumatisme (Égypte 7.02 p. 1.000 et Canada 6,20 p. 1.000) ont les climats 
les plus différents. En 1903 dans l’Angleterre et le pays de Galles 1.812 morts 
ont été causées par le rhumatisme articulaire aigu (Tatham). La maladie 
prédomine dans les latitudes septentrionales. Au Montreal General Hospital, il 
y a eu, pendant la période de douze années finissant en 1903, 2 morts sur 
482 cas pour un total de 12.044 admissions. Au Itoyal Victoria Hospital à 
Montréal, pendant la période de dix années finissant en 1903, il y a eu 3 morts 
sur 283 cas pour un total de 9.286 admissions (J. Mac Crac). L’impression géné
rale est que la maladie est plus répandue dans les lies Britanniques que 
partout ailleurs; mais, comme le fait remarquer Church, ces statistiques sont 
très imparfaites, en ce cas comme en tous les autres. En Norvège, où le rhuma
tisme articulaire aigu est soumis à la déclaration, il y eut de 1888 ù 1892, en 
quatre ans, 13.654 cas dont 250 mortels.

Saison. — A Londres, les cas les plus nombreux se produisent aux mois de 
septembre et d’octobre. Au Montreal General Hospital la statistique de Bell, qui 
porte sur 556 cas, montre que le nombre des admissions est le plus considérable 
en février, mars et avril, Et la mémo chose est vraie à Baltimore, 55 p. 100 de 
nos cas ont été admis dans les quatre premiers mois de l’année (Mc Crae). La 
maladie est la plus fréquente dans les années sèches, ou quand la sécheresse 
persiste pendant plusieurs années de suite ; elle est tout particulièrement 
répandue quand la nappe d’eau souterraine est anormalement basse et la tem
pérature du sol élc.vée.

Age. - Les adultes jeunes sont fréquemment atteints, mais l’affection n’est 
nullement rare chez les enfants de 10 à 13 ans. Les nourrissons sonf rarement 
atteints; cependant Milton Miller a publié l’observation de 19 cas incontestables. 
Le diagnostic est en ce cas à faire avec une affection absolument différente, l’ar
thrite purulente de la première enfance. Sur 456 cas admis au Montreal General 
Hospital, il y avait, au-dessous de 15 ans, 4,38 p. 100; de 15 ù 25 ans, 48,68 p. 100; 
de 25 ù 35 ans. 25,87 p. 100; de 35 ù 45 ans, 13,6 p. 100 ; au delà de 46 ans, 
7,4 p. 100.

Sur nos 360 malades admis, 110 avaient de 20 à 30 ans et 65 p.100 avaient moins 
de 30 ans (Mc Crae). Dix p. 100 des malades avaient eu leur première crise 
dans leurs dix premières années. Des 655 cas analysés par Whipham pour le 
« Collective Investigation Committee of the British Medical Association », 32 cas 
seulement s’étaient produits à moins de 10 ans, et 80 p. 100 entre 30 et 40 ans. 
Ces chiffres corres mal ù la proportion des cas chez les enfants.

Sexe. — Si tous les Ages sont atteints,les hommes sont plus souvent intéressés 
que les femmes. Sur 330 de nos malades, il y avait 239 hommes et 91 femmes. 
Dans le « Collective Investigation Déport », il y avait375 hommes et 279 femmes. 
Jusqu’à l’âge «le 20 ans, cependant, les femmes sont plus souvent atteintes. 
Entre 10 et 15 ans les jeunes filles sont plus sujettes à l’affection.

Hérédité. — C’est une croyance profondément enracinée chez les profanes 
et les médecins que le rhumatisme est une affection familiale, mais, selon Church,
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la preuve n’en est pas encore faite. Dans 25 p. 100 de nos cas la famille avait un 
passé rhumatismal. La fréquence avec laquelle l'affection atteint différents 
membres d’une même famille est invoquée par ceux qui croient é son origine 
infeetU use comme un argument en faveur de l’influence des locaux habités.

Les professions qui obligent ù s’exposer au froid et aux grandes variations 
de température sont fortement prédisposantes, et l'affection se rencontre très 
souvent chez les cochers, les domestiques, les boulangers, les matelots et les 
cultivateurs.

Froid. — L’exposition au froid, ù l'humidité,à la pluie,à de brusques variations 
de température, sonf parmi les facteurs qui déterminent le début d îme crise, 
mais on ne les trouvait que dans 1*2 p. 100 de nos cas. Non seulement une pre
mière atteinte ne confère pas l'immunité, mais au contraire, comme pour la 
pneumonie, elle prédispose aux rechutes.

Théorie infectieuse du rhumatisme articulaire aigu. — a) Preuve générale. — 
Le rhumatisme articulaire aigu,comme l’a montré Newsholme.se présente par 
épidémies qui n’ont pas de périodicité régulière, reviennent à des intervalles de 
trois, quatre ou six ans, et varient beaucoup d’intensité. Une épidémie grave 
peut être suivie de deux ou trois légères recrudescences.

« La statistique montre que les courbes de lu mortalité se rapprochent 
très exactement de celles de la pyémie, de la lièvre puerpérale et de l’érysipèle, 
affections qui sont certainement dues à des micro-organismes spécifiques » 
(Church). La constance des variations saisonnières est un argument de plus en 
faveur de cette thèse.

b) Physionomie clinique. — Les médecins ont depuis longtemps été frap
pés de la similitude remarquable qui existe entre les symptômes du rhumatisme 
articulaire aigu et ceux d’une infection septique. Le caractère de la lièvre, la 
manière dont les articulations sont prises, la tendance aux rechutes, les sueurs, 
l’anémie, la leucocytose et, par-dessus tout, la grande susceptibilité de l’endo
carde et la fréquence avec laquelle les séreuses sont atteintes, font que l'affection 
rappelle très exactement une pyémie et peut en fait être prise pour le vrai type 
d'une infection aiguë. Mais,comme le remarque Stephen Mackensie, ou devrait 
considérer le rhumatisme non pas simplement au point de vue de la polyarthrite 
rhumatismale de l’adulte, mais en général dans ses manifestât ions aux différentes 
périodes de la vie; cependant, même à ce point de vue, les manifestations 
polymorphes de l’intoxication rhumatismale chez l'enfant el l’adulte jeune 
peuvent très raisonnablement être tenues pour l’effet de toxines microbiennes.

c) Preuve directe. — La bactériologie de l'affection est encore discutée et 
on a soutenu les thèses suivantes :

1. Kilo est due à un micro-organisme spécifique, non encore découvert.
2. Kilo est due i\ différents cocci pyogènes, principalement au streptocoque 

vulgaire, qui provoque une forme atténuée de pyémie.
3. Elle est due è un streptocoque ou diplocoque spécifique.
t. Elle est due à un bacille spécifique, bacille d’Achalme. Les preuves 

apportées par ceux qui soutiennent cette dernière thèse ne sont pas du tout 
convaincantes. Différents observateurs, en particulier Poynton et Paine, Walker, 
Meyer et autres, oui isolé un streptocoque ou diplocoque dans les cultures 
prises de la gorge, des articulations, du sang ou des exsudais des malades 
atteints de rhumatisme articulaire aigu. Cole li a pas pu confirmer les résultats 
après avoir étudié des cultures de sang et des cultures prises des articulations 
des malades de ma clinique. Philip a eu de même des résultats négatifs dans
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un grand nombre de cas. Poynton et Paine et d'autres ont considéré que |«> 
micro-organisme isolé par eux était spécifique, en se fondant principalene il 
sur la production d’arthrites et d'endocardites,quand les cultures étaient injo 
lées à des lapins par la voie intra-veineuse. Cole, cependant, a montré que l.s 
résultats sont exactement les mêmes quand on injecte «es cultures de strepto. 
coques, quelle qu’en soit l'origine.

Il y a donc des arguments considérables en faveur de cette thèse,que le rhu
matisme est simplement une infection pyogène atténuée. Le salicylate n’a pas 
d’effet sur les infections dues]au streptocoque vulgaire et l'évolution clinique <l<- 
l’arthrite streptococciquc est très différente; en outre, les arthrites rhuniatis 
males ne suppurent jamais. Si on peut isoler des streptocoques dans les cas 
de rhumatisme articulaire aigu, celte constatation peut simplement indiquer 
la présence d’une infection streptococciquc secondaire, connue dans la scarla
tine et la petite vérole.

Une autre théorie sur la nature du rhumatisme est la théorie métabolique ou 
chimique : d’après elle, h* rhumatisme dépend de la produrlinn d'une substance 
morbide dans l'organisme, provoquée par les troubles de l'assimilation. On a 
soutenu que cette substance est l’acide lactique (Prout ou certains composés 
de l’acide lactique (Latham).

Une théorie nerveuse du rhumatisme articulaire aigu a été soutenue par feu 
J. K. Mitchell, de Philadelphie, qui croyait que les centres nerveux étaient pri
mitivement affectés par le froid et que les lésions locales avaient en réalité un 
caractère trophique.

Anatomie pathologique. - Il n’y a pas de lésions caractéristiques de l’affec
tion. Les articulations atteintes sont hyperémiéee, les synoviales et les liga
ments sont gonflés. Le cartilage peut être légèrement érodé. L’articulation 
renferme un liquide trouble, de caractère albumineux, qui renferme des leu
cocytes et quelques llocons fibrineux. Le pus est très rare dans les cas simples. 
Le rhumatisme articulaire aigu est rarement fatal, excepté quand il se produit 
de sérieuses complications, telles que la péricardite, l’endocardite, la myocar
dite, la pleurésie ou la pneumonie. Dans ces lésions, on ne trouve rien de 
particulier, rien qui permette de faire la distinction avec les autres formes 
d’inflammation. Quand la mort est due à l’hyperpyrexie, on ne trouve pas de 
lésions particulières. Le sang contient d'ordinaire une quantité anormale de 
fibrine. Dans les inflammations rhumatismales secondaires, comme la pleurésie 
ou la péricardite,on a trouvé divers microbes du pus, résultat peut-être d’une 
association microbienne.

Symptômes. — En général, l’affection débute brusquement, mais il.peut y avoir 
quelques prodromes: douleurs irrégulières dans les articulations, léger malaise, 
douleurs à la gorge, et particulièrement amygdalite. Il se produit rarement un 
frisson véritable; plus souvent il y a une légère sensation de froid.La fièvre s’élève 
rapidement, et en même temps une ou plusieurs articulations deviennent dou
loureuses. Dans les vingt-quatre heures qui suivent le début, l'affection est com
plètement déclarée. La température est aux environs de 103° F. (40° U.). Le pouls 
est fréquent, mou et en général au-dessus de 400°. La langue est humide et se 
recouvre rapidement d’un enduit blanc. Un trouve les symplèmes ordinaires 
des fièvres aiguës, tels que l’anorexie, la soif, la constipation ; les urines sont 
rares, très acides, très colorées. Dans la majorité des cas, il y a des sueurs pro
fuses, très acides, d’une odeur aigrelette particulière. Les sudamina et les vési
cules miliaires abondent ; les vésicules miliaires sont en général entourées par
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une petite collerette hyperémiéc. La lucidité d'esprit est entière, excepté quand 
il y a hyperpyrexie. Les mouvements des articulations atteintes sont doulou
reux ; les articulations se gonflent bientôt, deviennent chaudes, et présentent 
un aspect rougeâtre. L’ordre de fréquence des localisations articulaires était 
dans notre série : le genou,la cheville,l’épaule, le poignet, le coude, la hanche, 
la main, le pied. Les diverses articulations sont atteintes non pas en bloc, mais 
successivement. Par exemple, si le genou est le premier atteint, il peut perdre 
sa rougeur pendant que les poignets deviennent douloureux et chauds. L’affec
tion est rarement limitée à une seule articulation. L’intensité du gonflement est 
variable. Les grands épanchements dans une articulation sont rares, et l’aug* 
mentalion de volume est due pour beaucoup à l'infiltration de sérosité dans 
les tissus péri-articulaires. Le gonflement peut être limité à l’articulation pro
prement dite, mais aux poignets et aux chevilles il peut quelquefois intéresser les 
gaines tendineuses et augmenter considérablement le volume des mains et des 
pieds. Les articulations symétriques sont souvent atteintes. Dans les crises très 
sérieuses, toutes les grandes articulations peuvent être intéressées. Les articu 
la lions vertébrales, sterno-claviculaires et phalangiennes sont moins souvent 
enflammées dans le rhumatisme articulaire aigu que dans le rhumatisme blen
norragique. Il n'y a peut-être pas de maladie plus pénible que la poly
arthrite aiguë. L’impossibilité de changer de position sans provoquer des dou
leurs horribles, les sueurs abondantes, la prostration et l’extrême faiblesse 
s'associent pour en faire une des plus douloureuses parmi les affections 
fébriles. Un caractère spécial de l’affection est la tendance de l'inflammation 
à s’atténuer dans une jointure pendant qu’elle s’accroît avec une grande inten
sité dans une autre.

Ordinairement la température oscille entre H9° et 40° U. Dans 18 seulement de 
nos cas la température s es! élevée au-dessus île 40". Dans 100 cas elle a atteint 
!10°,5ou au-dessus. Elle est particulièrement irrégulière, présente des rémissions 
et des recrudescences mârquées, et dépend beaucoup de l'intensité et de 
l’étendue de l'inflammation articulaire. La défervescence est habituellement 
graduelle. Les sueurs profuses influencent considérablement la courbe ther
mique. Si on prend la température toutes les demi-heures et si on note la quan
tité des sueurs émises, on trouvera d’ordinaire que les rémissions coïncident 
avec les sueurs. La transpiration a une odeur aigrelette et est acide au début; 
mois, quand elle persiste, elle devient neutre ou même alcaline.

Le sang est profondément et rapidement altéré dans le rhumatisme articu
laire aigu. En lait, il n’y a pas d'affection fébrile aiguë dans laquelle l’anémie se 
produise Le nombre moyen des leucocytes dans nos cas était
d’environ L2.00O par millimètre cube.

Quand la fièvre est élevée, on peut souvent entendre un souffle à la pointe. 
L’endocardite provoque aussi fréquemment un souffle ;ï la pointe. Un doit exa
miner très soigneusement le cœur à la première visite et tous les jours sni-

L'urine est, en général, diminuée de quantité, de densité élevée et haute en 
couleur. Elle est très acide et, par refroidissement, donne un dépôt d’urales. 
Les chlorures peuvent être très diminués ou même absents. L’albuminurie 
n'est pus rare.

La salive peut présenter une réaction acide et on a dit qu’elle contient un 
excès de sulfocyanurcs.

Rhumatisme subaigu. — Il représente une forme plus atténuée de l’affection»
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dans laquelle tous les symptômes sont moins prononcés. La lièvre s’élève 
rarement au-dessus de 38°,3; il y a moins d’articulations atteintes, et l'arthrite 
est moins intense. Les malades peuvent traîner pendant des semaines et des 
mois et l’affection peut Unir par devenir chronique. Il ne faudrait pas oublier 
•que chez les enfants cette forme atténuée ou subaiguè peut se compliquer 
d’endocardite ou de péricardite.

Complications. — Hiles sont importantes et sérieuses.
1. Hyperpyrexie. — La température peut s’élever rapidement quelques jours 

après le début et en môme temps le délire peut apparaître; mais l’association 
ne se présente pas nécessairement, car la température peut s’élever à 108° F. 
(42u,5 C.) ou, comme dans un des cas de Da Costa, atteindre 110° F. (43°,3 C.) 
sans symptômes cérébraux.

L'hyperpyrexie est très fréquente dans les premières attaques, 57 sur 107 cas 
(Church). Hile a une tendance marquée à se produire pendant la seconde 
semaine. Le délire peut précéder ou suivre le début de l’hyperpyrexie. En 
général, quand la lièvre est élevée, le pouls est faible et fréquent, la prostra
tion est extrême et enfin survient la stupeur. L’hyperpyrexie ne s’est produite 
dans aucun des cas de notre série; elle semble rare aux États-Unis.

2. Affections cardiaques. — a) L’endocardite, qui est la complication la 
plus fréquente et la plus grave, donne un pourcentage considérable. Sur 
8811 cas, 494 présentaient des signes d'endocardite ancienne ou récente 
(Church). L’endocardite est d’autant moins menaçante que l’Age est plus 
avancé. Dans notre statistique, les malades qui avaient en leur première attaque 
à moins de 20 ans étaient deux fois plus souvent atteints d’affection organique,et 
même davantage, que ceux dont la première attaque avait eu lieu au-dessus de 
20 ans. La fréquence de l’endocardite croit directement avec le nombre des 
attaques. Sur 116 cas, 38,1 p. 100 à la seconde, et 71 p. 100 à la troisième 
(Stephen Mackenzie); 33 p. 100 de nos cas présentaient des lésions valvulaires 
organiques; dans 96 p. 100 la mitrale était intéressée, dans 27 p. 100 l’aortique, 
et dans 23 p. I00 les deux lésions étaient associées. La valvule mitrale est la 
plus fréquemment intéressée et l'affection est en général de la variété simple, 
verruqueuse. L’endocardite ulcéreuse est très rare. Sur 209 cas de cette 
affection que j’ai étudiés, il n’y en a eu que 24 dans lesquels les symptômes 
d’une endocardite grave se sont présentés dans le cours d’un rhumatisme 
aigu ou subaigu. La valvulite en elle-même est rarement dangereuse, pro
voque peu de symptômes et passe en général inaperçue. Malheureusement, 
quoique la valvule sur le moment puisse ne pas être sérieusement endomma
gée, l'inflammation provoque des transformations qui conduisent à la sclérose 
et à la rétraction des valves, et ainsi à I nflection valvulaire chronique.

La thrombose veineuse est une complication possible.
b) La péricardite peut se présenter seule ou associée à l’endocardite. Elle 

peut être simple et fibrineuse, séro-fibrineuse, ou, chez les enfants, purulente. 
Cliniquement, nous rencontrons plus fréquemment la péricardite associée au 
rhumatisme qu'A tout autre affection aiguë. Elle était présente dans 20 des 
cas de notre série — soit 6 p. 100 — et dans 4 cas seulement il y avait épan
chement. Les signes physiques sont très caractéristiques. L'affection sera l’ob
jet d’une description complète dans nn chapitre spécial. Une forme particu
lière de délire peut se développer durant l’évolution de la péricardite rhuma
tismale.

c) La myocardite est très fréquemment associée aux lésions endo-péricar-
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diques. Ainsi que l’a soutenu Sturges, le terme de cardile est applicable ft 
|>icn des cas. Au point de vue anatomique, c’est une dégénérescence granu
leuse ou graisseuse du myocarde qui entraîne l'affaiblissement des parois et la 
dilatation. Elle n'est pas, à mon avis, à beaucoup près si fréquente que les 
autres affections cardiaques.

S. West a rapporté (les cas de dilatation cardiaque aiguë dans le rhuma
tisme articulaire; dans un de ces cas les fibres du myocarde présentaient une 
dégénérescence graisseuse nette.

3. Affections pulmonaires. — La pneumonie et la pleurésie se sont pré
sentées dans 9,94 p. 100 dans une série de 3.433 cas (Stephen Mackenzie). Elles 
accompagnent fréquemment lendo-péricardite. D’après l'étude qu'a faite 
Howard d'un grand nombre de cas, il n’y a eu de complications pulmonaires 
que dans 10,5 p. 100 des cas d’endocardite rhumatismale, dans 58 p. 100 des 
cas de péricardite et dans 71 p. 100 des cas d’endo-péricarditc. La congestion 
pulmonaire s’est rencontrée quelquefois, et dans quelques cas a été i ment 
mortelle.

4. Complications nerveuses. — Elles sont dues, en partie, à l’hyperpyrexie 
et en partie à l’action spéciale sur le cerveau de l’agent toxique de la maladie. 
On peut les grouper comme suit : «) Le délire, associé à l’hyperpyrexie ou à 
la toxémie, peut être actif et bruyant ; plus rarement il y a du marmottement 
à voix basse, qui fait place à la stupeur et au coma. Le délire ne s'est présenté 
que 5 fois sur nos 307 cas, et dans 4 d'entre eux nous avons incriminé le 
salicylate. Un délire particulier s'associe à la péricardite rhumatismale. Il 
peut être provoqué par le salicylate de soude, apparaissant tantôt peu de 
temps après son administration, tantôt, et plus fréquemment, quelques jours 
après, b) Le coma, qui est plus grave, peut n'être pas précédé de délire ou de 
convulsions et devenir rapidement mortel. Certains de ces cas sont en 
rapport avec l’hyperpyrexie; mais Southey a rapporté le cas d’une jeune fille 
qui, sans délire prémonitoire et sans élévation de la température, est tombée 
dans le coma et est morte en moins d’une heure. Un certain nombre de cas du 
même genre, tels que ceux qu'a rapportés l)a Costa, étaient associés i\ des 
lésions rénales marquées et étaient évidemment d'origine urémique. Le coma 
peut survenir pendant la crise ou après le commencement de la convalescence. 
c) Les commisions sont moins fréquentes, quoiqu’elles puissent précéder 
le coma. Sur 127 observations citées par Besnier, il y avait 37 cas de délire, 
7 cas seulement de convulsions, 17 cas de coma et convulsions, 54 cas de 
délire, coma et convulsions,et 3 d'autres variétés (Howard), d) f'.horée. Les 
relations de cette maladie et du rhumatisme seront discutées plus loin. Il 
suffit de dire ici que la chorée et le rhumatisme n’étaient associés (pie dans 
88 cas. sur 559 que j’ai étudiés à l'Infirmerie pour les maladies nerveuses de 
Philadelphie. La chorée apparaît très volontiers dans les cas légers chez les 
enfants, e) La méningite est extrêmement rare, quoiqu’il soit incontestable 
qu’elle puisse se présenter. 11 ne faut pas oublier que dans l’endocardite 
ulcéreuse, qui s'associe parfois au rhumatisme articulaire aigu, la méningite 
est fréquente, f) La polynévrite a été décrite. J’en ai vu un cas remarquable 
consécutif à l’hyperpyrexie. Une large saignée a sauvé la vie du malade. Après 
de longs mois il a guéri, mais, fait remarquable, est resté ataxique.

5. Affections cutanées. — Nous avons déjà noté l’extrême fréquence des 
sudamina. Une éruption miliaire rouge peut aussi se produire. On peut voir 
parfois des éruptions scarlatiniformes. Le purpura, avec ou sans urticaire.
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peut se présenter ainsi que différentes formes d’érythèmes. Il est douteux 
que les cas de purpura étendu avec urticaire et arthrite — péliose rhumali 
male — appartiennent véritablement au rhumatisme aigu.

6. Nodules rhumatismaux. — Ces formations curieuses, décrites pour la pre
mière fois par Meynet, présentent l'aspect de petits nodules sous-cutanés lixés 
aux tendons et aux aponévroses. Barlow et Warner, en Angleterre, et T. IJ. 
Futcher, aux États-Unis, ont étudié avec une attention particulière leurs 
variétés et leur signification.

Leurs dimensions varient de celle d’un grain de plomb à celle d’un gros 
pois ; ils sont très nombreux aux doigts, aux mains et aux poignets. On en 
trouve aussi autour du coude et du genou, près des apophyses épineuses des 
vertèbres et autour des omoplates. Ils sont rarement douloureux. Ils sont plus 
fréquents après la chute de la fièvre et se présentent souvent chez les enfants 
en môme temps qu’une affection mitrale. Les nodules peuvent s’accroître avec 
une grande rapidité et durent en général pendant des semaines et des mois. 
Us sont plus fréquents chez l’enlant que chez l’adulte, et chez l’enfant on peut 
regarder leur présence comme un signe positif de rhumatisme. On a observé 
particulièrement leur concomitance avec l’endocardite rhumatismale chro
nique. On rencontre aussi des nodules sous-cutanés dans la migraine, la goutte 
et l’arthrite déformante. Histologiquement, ils sont constitués par des cellules 
rondes et des cellules en forme de fuseau. Entre ces nodules fermes et durs, 
on rencontre dans le rhumatisme de l’endocardite végétante chronique des for
mations remarquables, qui ont reçu de Féréol le nom de « nodosités cutanées 
éphémères ». Dans un cas d'endocardite végétante chronique (sans arthrite) 
que j'ai observé avec le docteur J. K. Mitchell, il y avait, outre quelques taches 
surélevées ressemblant à de l'urticaire, des zones cutanées infiltrées, de 5 à 
7 millimètres de diamètre, non surélevées, mais d’un rosi* pâle, et très sensi
bles et douloureuses, même sans contact.

L'évolution du rhumatisme articulaire aigu est extrêmement variable. C’est, 
comme Austin Flint l’a montré le premier, une maladie qui se limite elle-même 
et il n'est pas probable que les médicaments aient une influence particulière 
sur sa durée et son évolution. Gull et Sutton, qui ont étudié également une 
série de 62 cas qui ne suivirent aucun traitement particulier, sont arrivés à la 
même conclusion.

Pronostic. — Le rhumatisme articulaire aigu est la plus sérieuse de toutes les 
maladies à faible mortalité; celle-ci dépasse en effet rarement 2 ou 3p. 100. De 
nos 330 malades, 9 seulement sont morts, soit 2,7 p. 100, tous avec endocardite, 
et 6 avec péricardite.

La mort subite dans le rhumatisme articulaire aigu est due très fréquem
ment â la myocardite. Ilerringham a rapporté un cas dans lequel, au quator
zième jour, il y avait dégénérescence graisseuse et inflammation aiguë du myo
carde. Dans quelques cas la mort subite est le résultat d’une embolie. J'ai vu un 
cas au Montreal General Hospital, dans lequel nous pensions que la mort 
subite pouvait être due au traitement alcalin de Fuller (V. plus loin, Traite
ment alcalin) qui avait été continué par erreur. Des symptômes alarmants de 
dépression t * les doses très fortes de salicylate de soude.

Diagnostic. - En pratique, le diagnostic du rhumatisme articulaire aigu est 
très facile, mais il y a plusieurs affections qui, en quelques circonstances, ont 
avec lui une très grande ressemblance.

1. Polyarthrite secondaire. — Sous ce terme on peut comprendre les
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différentes formes d'arthrite qui surviennent pemlunt ou après les maladies 
infectieuses, telles que la blennorragie, la scarlatine, la dysenterie et la ménin
gite cérébro-spinale. L’arthrite blennorragique est la plus intéressante A étudier; 
elle peut servir de type de description pour le groupe entier.

•„>. 1,'artiiiutk septique qui se présente dans le cours des pyémies de n'im
porte quelle origine et en particulier dans la fièvre puerpérale. On ne peut 
tracer de ligne de démarcation précise entre les cas de ce groupe et ceux du 
premier. Mais l'inflammation passe rapidement A la suppuration et les articu
lions sont plus ou moins détruites. Les conditions dans lesquelles l’arthrite 
se produit éclairent tout de suite la nature du cas. Dans ce groupe, on peut 
aussi comprendre :

u) La nécrose aiguè ou l’ostéomyélite aiguë, se produisant à la partie infé
rieure du fémur ou du tibia, et qui peut être confondue avec le rhumatisme 
articulaire aigu. De plus, l'affection est quelquefois multiple. La grande inten
sité des sym plûmes locaux, le fait que les épipliyses sont plus touchées que 
1rs articulations, et la gravité plus grande des troubles généraux sont des 
points à considérer. Malheureusement, la confusion est souvent faite avec l’ar
thrite aiguë et, comme le traitement de la nécrose est essentiellement chirur
gical, l'erreur peut coûter la vie au malade.

h) L'arthrite iliyué de* /telilx enfants peut être distinguée du rhumatisme. 
L'affection est en général limitée A une seule articulation (hanche ou genou),
1 panchemenl devient rapidement . L’affection est très fréquente
chez les nourrissons et incontestablement de caractère pyémique. Kl le peut 
aussi se produire dans l'ophtalmie blennorragique ou la vaginite des nouveau- 
nés, comme l'a.remarqué (dément-Lucas.

3. Goutte. — (Quoique la localisation à une seule articulation, petite en 
général, l'Age, l'anamnèse et le mode de début soient des caractères qui nous 
permettent de diagnostiquer la goutte aiguë, il y a cependant bien des cas 
d'arthrite aiguë, qu'on dit être du rhumatisme articulaire aigu cl qui sont en 
réalité de la goutte. Il n’est pas tellement rare dans la goutte que plusieurs des 
grandes articulations soient atteintes, et s’il n’y a pas de tophus ou si ou n’a pas 
fait une analyse très minutieuse des urines, le diagnostic peut être difficile.

i. Arthrite aigue déformante. — Plusieurs fois j’ai fait la confusion de cette 
forme avec le rhumatisme articulaire aigu. Elle peut survenir avec de la lièvre 
et une arthrite multiple, et pendant des semaines on peut ne pas soupçonner 
la vraie nature de l'affection. La fièvre se calme graduellement, mais l'épaissis- 
-nncnt périarticulaire persiste. Kn général,cependant,dans les cas aigus fébriles
I atteinte des plus petites articulations, la persistance et la précocité des lésions 
articulaires donnent l’idée de l'arthrite déformante.

Traitement. — Le lit doit être formé d’un matelas bien garni, mou et cepen
dant élastique. Le malade devra porter une chemise de nuit en Handle pouvant 
s'ouvrir du haut en bas sur le devant et dont les manches seront fendues sur 
le bord externe ; trois ou quatre chemises do ce type doivent être confec
tionnées, de manière A permettre les changements fréquents nécessaires après 
les sueurs. Le malade portera un collet eu flanelle légère sur les épaules.
II devra dormir dans des couvertures et non dans des draps, de manière A 
diminuer le danger de prendre froid et A prévenir les moiteurs froides et désa
gréables succédant aux sueurs abondantes. Chambers a soutenu que le danger 
d'endocardite et de péricardite est très diminué quand le malade est mis dans 
des couvertures.
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Le régime lacté est le plus convenable. On peut couper le lait avec une eau 
minérale alcaline. La soif est en général grande et on peut lui donner pleine 
satisfaction. Les bouillons et les potages ne sont pas contre-indiqués, si le lait 
n’est pas bien toléré. Les aliments doivent être pris à intervalles courts et régu
liers. Quand la convalescence est établie, on peut autoriser un régime plu> 
abondant, mais l'usage de la viande doit être modéré.

Le traitement local est de la plus grande importance. Il suffit souvent d'enve
lopper les articulations malades dans du coton. Si la douleur est vive, on peut 
appliquer des compresses chaudes, imbibées de la lotion de Fuller (carbonate 
de sodium, 25 gr. ; laudanum, 30 gr. ; glycérine, 60 gr. ; eau. 250 gr.). On peut 
employer la teinture d’aconit ou le chloral en solution alcaline. Le Uniment 
chloroformé est utile aussi en applications. L’immobilisation des articulations 
rend de grands services pour calmer la douleur. J'ai vu dans un hôpital 
allemand envelopper les articulations dans un bandage plâtré et le soulage
ment procuré semblait considérable. Les attelles, ouatées et serrées modé
rément, contribueront souvent à apaiser la douleur. Une articulation atteinte 
d'intlammation ai gué supporte rarement la friction. Les compresses chaudes 
sont très employées en Allemagne. L'application du vésicatoire au-dessus et 
au-dessous de l’articulation soulage souvent la douleur. Cette méthode, qui 
a été très employée pendant quelques années, n’est pas comparable à l’appli
cation légère du thermo-cautère de Paquelin.

Le traitement médicamenteux du rhumatisme aigu est encore loin d'être 
satisfaisant, quoique l’introduction des composés salicylés ait été un grand 
progrès. L'étude si complète que Pribram a consacrée à cette question et qui 
a plus de 67 pages (Nothnayel'n Uandbuch, Bd. V), où sont discutés environ 
75 médicaments et traitements, montre que la thérapeutique de la maladie est 
encore loin d'étre satisfaisante.

Traitement par les composés salicylés. — On peut donner la salicine, 
introduite en 1876 par Maclagan, à la dose de l gramme toutes les heures ou 
toutes les deux heures jusqu'à ce que la douleur soit apaisée. Elle a l'avantage 
d'avoir une action moins déprimante que le salicylate de soude. Aussi est-ce 
peut-être le meilleur médicament à donner aux enfants. L’acide salicylique, à 
la dose de 0 gr. 75 à 1 gramme, peut se donner toutes les deux heures dans les 
cas aigus jusqu'à ce que la douleur soit apaisée. L’administration en capsules 
est la meilleure. Le i ; de soude, à la dose de \ gramme toutes les deux
heures, est peut-être le meilleur des médicaments pour l’usage général dans le 
rhumatisme articulaire aigu de l’adulte. Quand la douleur s’est apaisée, le mé
dicament doit être donné toutes les quatre ou cinq heures jusqu’à ce que la 
température commence à tomber. On peut donner en même temps du bicar
bonate de potassium. Si le salicylate de soude n'est pas bien supporté, on peut 
employer l'essence de wintergreen à raison de 20 gouttes toutes les deux heures 
dans du lait. On a depuis peu préconisé bien d’autres composés salicylés, mais 
les meilleurs résultats sont obtenus par l’usage de l’une ou l’autre des prépara
tions ci-dessus mentionnées. Leur efficacité à soulager la douleur dans le rhu
matisme n'est pas discutable. D'un très grand nombre d’observations, il résulte 
qu’elles protègent aussi le cœur, abrègent l’évolution de la maladie et rendent 
la rechute moins probable.

Outre le salicylate, on donne de l’iodure de potassium ou de sodium. Les 
malades sont maintenus au lit pendant environ six semaines.

Traitement alcalin. — Le bicarbonate de potassium peut s’administrer par
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doses de‘2 grammes toutes les troishcurescn même temps que l'acide salicylique 
ou la salicine. La méthode de Fuller consiste ù donner une solution de 6 grain- 
mes de bicarbonate de sodium et de 2 grammes d’acétate de potassium dans 
100grammes d’eau; la solution est vendue effervescente, nu moment de l'admi
nistration, par l’addition de 2 grammes d’acide citrique ou 30 grammes de jus 
de citron. Quand l’urine est alcaline, on peut diminuer la dose.

On doit surveiller soigneusement le cœur pendant l’administration de fortes 
doses d’alcalins.

Généralement on admet qu’avec le traitement alcalin l’endocardite est moins 
fréquente, mais que la maladie n’est pas abrégée ni la douleur atténuée. La 
vérité, c'est qu'il y a certains cas de rhumatisme articulaire aigu «pii résislen- 
à tous les traitements et persistent pendant des semaines avec des recrudest 
cences ou des rechutes très graves.

Pour soulager la douleur, on peut donner l'opium sous forme de poudre de 
Dover, ou la morphine en injections hypodermiques. Dans le même but, l’anti
pyrine, l'antifébrine et la phénacétine sont quelquefois utiles. Pendant la con
valescence, le fer ù fortes doses est indiqué et la quinine est employée avec 
avantage comme tonique.

Parmi les complications, l’hyperpyrexie doit être traitée par les bains ou les 
enveloppements froids. Le traitement de l’endocardite, de la péricardite et des 
complications pulmonaires sera examiné dans les chapitres qui traitent de ces 
maladies.

Pour prévenir et arrêter l'endocardite, Caton conseille l’emploi d’une série 
de petits vésicatoires le long du trajet des troisième, quatrième, cinquième et 
sixième nerfs intercostaux gauches.

XX. - CHOLÉRA ASIATIQUE

Définition. — Affection spécifique, infectieuse, causée par le bacille-virgule 
de Koch et cliniquement caractérisée par une diarrhée intense et un collapsus

Historique. — Le choléra était endémiqueaux Indes depuis des temps très recu
lés, mais c'est seulement dans le cours du dernier siècle qu'il a envahi l'Europe 
et l’Amérique. Une vaste épidémie a éclaté au Canada en 1832: le mal avait été 
apporté de Grande-Bretagne à Québec par des bateaux d’immigrants. 11 suivit les 
routes commerciales jusqu’aux grands Lacs et finit par atteindre ù l'ouest jus
qu’aux postes militaires du haut Mississipi. La même année, il fit son entrée aux 
États-Unis par New-York. Le mal fit des réapparitions en 1835-3G. En 184U, il lit 
son entrée aux États-Unis par la Nouvelle-Orléans et s'étendit au loin, remontant 
la vallée du Mississipi et traversant le continent jusqu’en Californie. En 1849, il 
réapparut. En 1834, il fut introduit par des vaisseaux d’émigrants à New-York 
et s'établit au loin dans toute la contrée. En 186G et en 18G7, il y eut des épidémies 
moins sérieuses. En 1873, il réapparut aux États-Unis, mais il ne put s'étendre. 
En 1881, une épidémie éclata en Europe, puis d’autres en 1892 et en 1893. Bien 
qu’accidentellement des cas de choléra aient été apportés par des bateaux aux 
stations de quarantaine des États-Unis, le choléra n’y a pas pris pied depuis 1873. 
Il s’est établi aux Philippines, mais est soumis maintenant à un contrôle sérieux.
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Étiologie. — En 1884, Koch annonça la découverte du micro-organisme spé
cifique du choléra. Les observations qui ont suivi ont confirmé son affirmation 
que le bacille-virgule, comme on l’appelle, se présente d’une manière constante 
dans le choléra vrai et ne se rencontre dans aucune autre maladie, lia la forme 
d'un bâtonnet légèrement recourbé, qui est plus épais, mais environ de moitié 
moins long que le bacille de la tuberculose ; )is il se présente sous la
tonne d’un tire-bouchon ou d’une S. En réalité, ce n’est pas un bacille vrai, mais 
un spirochète. Il se développe sur une grande variété de milieux et présente 
un aspect r et caractéristique. Koch l’a trouvé dans les citernes, aux
Indes, et on l’a isolé dans l’eau de l’Elbe pendant l’épidémie de Hambourg 
de 1892. Pendant les épidémies on peut trouver des bacilles virulents dans les 
fèces des personnes bien portantes. On trouve les bacilles dans les intestins» 
dans les garde-robes pendant la période de début de l'affection et très abon
damment dans les selles riziformes caractéristiques, où on peut les voir en 
culture presque pure. Les vomissements en contiennent très rarement. Post 
mortem, on les trouve en nombre considérable dans les intestins. Dans les cas 
rapidement mortels, ils ne semblent pas envahir la paroi intestinale, mais dans 
les cas qui se prolongent davantage, on les trouve dans les culs-de-sac glan
dulaires et encore plus profondément dans les tissus. Lesanimaux en expérience 
ne prennent pas le choléra quand les bacilles sont introduits par la voie buc
cale. Mais s’ils sont introduits après neutralisation du contenu gastrique et 
s’ils sont maintenus en contact avec la muqueuse intestinale à l aide de l’opium 
qui modère le péristaltisme, le cobaye succombe après avoir présenté des 
s s qui rappellent ceux du choléra. Le contenu intestinal est clair,
liquide et renferme le bacille-virgule en culture presque pure.

Toxine cholérique. — Koch, dans ses travaux sur le choléra, n’est pas 
parvenu à déceler la présence du bacille dans les viscères. Il en a conclu que 
les symptômes généraux de l’affection résultaient de l'absorption de substances 
toxiques par l'intestin. Les vieilles cultures de choléra contiennent des 
ptomaines : ces ptomaines n’ont probablement rien à voir avec la toxine du 
choléra humain. I*. Pfeiffer a montré que la toxine cholérique est intimement 
unie à la substance protéique du corps des bactérieset, vu son instabilité, ne peut 
être isolée. Les cultures mortes sont toxiques, et les symptômes produits par 
l'introduction de quantités même minimes de ces cultures sont comparables à 

‘ ceux de la période algide du choléra asiatique. Les symptômes apparaissent 
très rapidement et la mort se produit souvent en huit ù douze heures : dans les 
cas non mortels, la guérison est souvent aussi rapide. La toxine cholérique se 
comporte comme un poison à l’égard des animaux, si on l’introduit dans le sang, 
la cavité péritonéale ou le tissu sous-cutané. L'absorption par les intestins ne 
se produit pas, à moins qu’il n’y ait des lésions intestinales.

Immunité. — D’une étude récente (1904) et attentive de la question de l'ino
culation préventive, R. P. Strong conclut que, jusqu'à présent, il n'y a pas 
île manière satisfaisante d’inoculer l'homme préventivement, bien que les mé
thodes employées par HalTkinc et Kolle promettent de bons résultats.

Modes d infection. — Comme dans d’autres maladies, les prédispositions 
individuelles jouent un rôle important pendant les épidémies. On a isolé des 
bacilles cholériques virulents dans les selles normales d’individus bien por
tants. Des cultures cholériques ont aussi été ingurgitées impunément.

La maladie n’est pas spécialement contagieuse : les médecins, les gardes- 
malades et les autres personnes qui sont en cou tact étroit avec les malades, ne
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sont pas souvent touchés. Au contraire, les blanchisseuses et ceux qui tou
chent de près le linge des cholériques ou leurs selles, sont particulièrement 
exposés à contracter la maladie. Plusieurs cas se sont produits, qu'on a dési
gnés sous le nom de « Choléra de laboratoire» : des étudiants qui s’étaient ac
cidentellement infectés en manipulant les cultures, ont pris la maladie, et dans 
un cas au moins l'affection ainsi contractée a entraîné la mort.

Iles légumes arrosés avec de l’eau infectée, en particulier la salade et le 
cresson, peuvent transmettre la maladie. Le lait peut aussi être contaminé. Les 
bacilles vivent sur le pain frais, le beurre et la viande pendant six ù huit jours. 
Pans les pays où règne le choléra, il ne faut pas oublier la possibilité «le l’in
fection des aliments par les mouches, puisqu’on a montré que les bacilles 
peuvent vivre pendant trois jours au moins dans leur intestin.

L’infection par l’air n’est pas fort à craindre, car les germes une fois des
séchés meurent rapidement.

La maladie se propage principalement par l’emploi de l’eau contaminée pour 
la boisson, la cuisine et la toilette. La virulence d’une épidémie dans un pays 
est directement proportionnelle à la mauvaise qualité des ressources en eau. 
Aux Indes, la démonstration qu’il y a un lien étroit entre l’eau de boisson et 
l’infection cholérique est complète. L’épidémie de Hambourg éclaire remar
quablement la question. L’eau de l'Elbe non filtrée y est la ressource princi
pale, bien qu’elle soit prise ù la rivière en un point tel quelle est directement 
contaminée par les eaux d égoûts. On ne sait pas exactement l’origine de la 
contagion, si elle venait de Russie ou de France, mais en août 1892 éclata sou
dain une épidémie, qui en trois mois atteignit près de 18.000 personnes et qui 
lit 42,3 victimes sur 100. La ville voisine d'Altona, qui prenait aussi son eau à 
l'Elbe, mais qui avait un système de filtration moderne et tout ù fait bien ins
tallé, n’a eu dans la même période que 51U cas.

On connaît deux types principaux d’épidémie de choléra : dans le pre
mier, un certain nombre d’individus sont atteints simultanément, comme à 
Hambourg, et l’on ne peut établir de liaison directe entre les cas parti
culiers. Dans ce cas, il y a large contamination de l’eau de boisson. Dans 
l'autre type, les cas se produisent en groupes, qu’on désigne sous le nom de 
nids de choléra; les individus ne sont pas atteints simultanément, mais suc
cessivement. 11 peut être très difficile d’établir une corrélation directe entre 
les cas. De plus, ces deux types peuvent se combiner, et dans une épidémie 
qui a débuté par une infection étendue par l’eau, il peut se produire de nou
velles explosions du mal. qui sont des exemples du second type en cha
pelet.

Petteqkofer, d’autre part, conteste l'exactitude de cette théorie qui incri
mine l’eau de boisson, et soutient que les propriétés du sol sont de la plus 
liante importance : en particulier un certain degré de porosité, associé à de l'hu
midité et à la contamination par des matières organiques, telles que les eaux 
d’égout. Il prétend que les germes se développent dans le sous-sol humide pen
dant les mois chauds et qu’ils s’élèvent dans l'atmosphère comme un miasme.

La maladie suit toujours les routes que parcourent les hommes. Aux Indes, 
bien souvent, elle a été disséminée au loin par les pèlerins. Les caravanes et 
les bateaux peuvent aussi la transporter. Elle n'est pas transmise par l’atmo-

Les endroits situés au niveau de la mer sont plus exposés à la maladie que 
les villes situées à l'intérieur des terres. Dans les hautes altitudes, la maladie
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ne s'établit pas aver autant «l'intensité. — Une température élevée favorise 
développement «lu choléra, mais en Europe et en Amérique les épidémies m 
sont produites surtout à In lin «le l'été et en automne.

La mala«lie atteint l«;s personnes «le tout Age. Elle alta«pic particuliérement 
les gens «pii ont «les habitudes d'intempérance et ceux qui sont débilités par !> 
manque «le nourriture et les mauvaises conditions hygiéniques. Les émotion- 
déprimant«‘s, telles que la peur, ont incontestablement une influence marqu«;e 
Il est douteux «pi'une première atteinte procure l'immunité à l'égard d’un- 
seconde.

Anatomie pathologique. - Un bactériologiste compétent pourrait posZ moi 
tem faire le «liagnoslic de la nature de l’afléclion, car les micro-organismes 
sont spécillqiu's. Le «*orps a un aspect de cachexie profonde. Il y a souvent 
après la mort une élévation mnr<|uée d.* la température. La rigidité cadavérique 
«•si précoce et peut provoquer un déplacement des membres. On a vu la m.i 
«•boire inférieure se mouvoir et les yeux rouler dans l'orbite. On a aussi 
observé «lifl'érents mouvements <l«is bras «•! des jambes. Le sang est épais et noir, 
et sa teneur en eau «•! en sels est remarquablement diminuée. La séreuse péri
tonéale est visqueuse, et les anses intestinales sont congestionnées et semblent 
amincies et rétractées. L'intestin grêle en général contient un lupihle trouble, 
dont l'aspect rappelle celui «lu liquide qui passait dans les garde-robes. La 
muqueuse est, en général, tuméli«le et, dans les «ias très aigus, légèrement 
hyperémiée; plus tard, la congestion, qui n'est pas uniforme, est plus marquée 
particulièrement autour des plaques «b» Peyer. La couche épithéliale est quel
quefois desquamée après la mort, mais ce n’est probablement pas là une lésion 
importante pendant la vie. Dans les selles, cependant, Horner et «l'aulres ont 
signalé une grande quantité de cellules épithéliales cylindriques. On trouve 
des bacilles «laus le contenu «le l’intestin et dans la muqueuse. La rate est en 
général petiti*. Le foie ci les reins sont augmente^ «le volume et ont une 
couleur sombre ; dans les reins on constate de la nécrose d«; coagulation éten- 
due et la destruction «lescellules épithéliales.

Symptômes — Une période d'incubation de longueur indéterminée mais <|ui 
probablement ne dépasse pas deux à cinq jours, précède l'apparition «les symp-

On peut «listinguer trois stades dans l’évolution «le la maladie : la «liarrlmc 
préliminaire, le sta«le «le collapsus, et la période de réaction.

a) La diarrhée préliminaire peut s'installer brusquement, sans aucun signe 
prémonitoire. Plus fréquemment il y a, pendant un ou deux jours, des dou
leurs abdominales en forme de coliques, avec diarrlmcet parfois vomissements, 
céphalée et dépression intellectuelle. Il peut 11e pas y avoir de fièvre.

b) Stade de collapsus. — La «liarrhéc augmente ou bien, en l'absence de 
tout symptôme préliminaire, s’installe avec la plus grande intensité et d'abon
dantes évacuations liquhles se succèdent rapidement. Dans quelques cas, 
il y a des coliques violentes et du ténesme. Plus fréquemment, le malade 
éprouve une sensation d’épuisement et .d'affaissement. La soif devient extrê
mement vive, 1a langue est blanche; les jambes et les pieds sont le siège de 
crampes très douloureuses. En quelques heures les vomissements apparaissent 
et deviennent incessants. Le malade tombe rapidement dans le collapsus, les 
traits sont tirés, la peau a une couleur gris cendré, les yeux sont enfoncés dans 
l’orbite, le nez est pincé, les joues sont creuses, la voix devient rau«|ue, les 
extrémités sont cyanosées et la peau est sèche, ridée et couverte d'une sueur
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I roide. Lu temporal lire Laisse. A ruisselle ou dans la bouche elle peut être de 
à iOn F. (3° t'i 5°C.), au-dessous de In normale, mais dans le rectum et dans lin- 

I, rieur du corps elle peut être de 103 ft 104" F. (39°,5 à 40° (*..). Le pouls devient 
extrêmement faible et rapide et le malade tombe graduellement dans le coma, 
ipmique la connaissance soit souvent conservée presque jusqu'à la lin.

Les fèces sont d’abord jaunâtres et leur couleur est due aux pigments bi
liaires. mais bientôt elles deviennent d'un blanc grisâtre et ont I nspect de 
petit-lait trouble ou d'eau de riz, d’où le terme « selles ri/.iformes ». Un y 
trouve de nombreux petits flocons de mucus et de matière granuleuse.et quel
quefois du sang. La réaction est en général alcaline. Le liquide des selles con
tient de l’albumine et le principal composé minéral est le chlorure de sodium. 
Au microscope, ou voit du mucus, des cellules épithéliales et d’innombrables 
bactéries, parmi lesquelles les bacilles-virgules sont en majorité.

L’état du malade est manifestement le résultat de ta concentration du sang 
qui résulte de la perle de sérum par les selles. Les sécrétions s’arrêtent presque 
complètement, en particulier celles de la salive et de l'urine. Au contraire, l’ac
tivité des glandes sudoripares augmente ; chez les nourrices on a constaté 
que la sécrétion du lait n’est pas modifiée. Le stade ne dure quelquefois pas 
plus de deux ou trois heures, mais plus fréquemment il dure de douze à vingt- 
quatre heures. Il y a des cas dans lesquels le malade meurt avant que la diar
rhée commence : c'est ce qu’on appelle le choléra sec.

c) Stade de réaction. — Ouund le malade survit au collapsus, la cyanose 
disparaît graduellement, la chaleur revient à la peau, qui peut avoir pendant 
iiii certain temps une couleur saumonée ou présenter nettement de l'érythème. 
Le cœur reprend sa force, les urines augmentent de quantité, l'irritabilité stoma- 
chale disparaît, les selles s’espacent, et il n'y a plus de douleur abdominale. 
Pendant la réaction la température peut ne pas s’élever au-dessus de la 
normale. Il n’est pas rare que cet état favorable soit interrompu par une 
reprise de diarrhée intense, et le malade est emporté dans une rechute. 
D'autres cas passent à l’état qu’on a appelé choléra typhoïde, état dans 
lequel le malade est délirant, le pouls rapide et faible et la langue sèche. La 
mort liuil par survenir dans le coma. On a attribué ces symptômes à l'urémie.

Pendant les épidémies on rencontre des cas ayant tous les degrés de 
gravité. Il y a des cas où la diarrhée, avec coliques intenses, selles liquides et 
abondantes, vomissements et crampes, ne s’accompagne que d'un léger 
collapsus. C’est àeux que s’applique le terme de cholérine. Ils ressemblent aux 
cas atténués de choléra nos!ras. A l’autre bout de la série, il y a les cas de 
choléra sec, dans lesquels la mort peut survenir quelques heures après le début, 
sans diarrhée. Il y a aussi des cas où l’intoxication est extrême et où le 
malade meurt dans le coma, sans avoir présenté le stade préliminaire de

Complications et séquelles. Nous avons déjà parlé des états typhoïdes. La 
néphrite consécutive produit rarement l’hydropisie. On a décrit delà colilo 
diphtéritique. Il y a une tendance particulière à des
muqueuses, spécialement des muqueuses pharyngienne et génitales. La pneu
monie et la pleurésie sont des complications possibles, et des abcès peuvent se 
produire sur différents points. La parotidite suppurée n’est pas exceptionnelle. 
Dans de rares cas, des gangrènes locales peuvent se présenter. Les crampes 
musculaires des bras et des jambes sont un symptôme pénible de la couva-
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Diagnostic. — La seule affection avec laquelle on puisse confondre le choléra 
asiatique est le choléra nostros, grave diarrhée cholérique qui survient 
pendant les mois d’été dons les climats tempérés. Le tableau clinique des 
deux affections est identique. L'extrême collapsus, les vomissements et les 
selles rizilbrmes, les crampes et la cyanose, tous les symptômes se rencontrent 
dans les formes les plus graves du choléra nostras. Chez les personnes affai
blies, la mort peut survenir dans les douze heures. Naturellement, il est extrê
mement important de pouvoir établir le diagnostic entre les deux affections. Il 
ne peut être fait que par un praticien très versé dans les méthodes bactériolo
giques et familier avec la flore si riche des intestins.

Des symptômes très semblables à ceux du choléra asiatique se produisent 
dans l’empoisonnement par l’arsenic, le sublimé et certains champignons; mais 
le diagnostic offre rarement des diflicultés.

Le pronostic est toujours incertain, car la mortalité varie, suivant les 
épidémies, entre 30 et 80 p. 100. L’intempérance, la débilité et la vieillesse sont 
des conditions défavorables. s apparaît rapidement, plus grand
est le danger, et comme Amiral l’a dit à juste titre de la forme maligne : « Elle 
commence par où les autres maladies Unissent, par la mort. » Les cas où la 
cyanose est marquée et la température très basse guérissent rarement.

Prophylaxie. — Les mesures préventives sont de toute importance ; 
l’isolement du malade cl la désinfection complète ont effectivement empêché 
la maladie de pénétrer en Angleterre ou aux Etats-Unis depuis 1873. En plu
sieurs occasions depuis cette date, le choléra a été importé en différents ports 
d’Amérique, mais il a été arrêté en quarantaine. Pendant les épidémies, il faut 
apporter le plus grand soin ù la désinfection des selles et du linge des mala
des. Quand une épidémie règne, il faut avertir le public de ne pas boire d’eau qui 
n’ait été préalablement bouillie. Il faut éviter les écarts de régime. Comme lu 
maladie n’est pas plus contagieuse que la fièvre typhoïde, les chances de 
traverser sans accidents une épidémie dépend essentiellement de la manière 
dont on est capable d*8 rigoureusement toutes les mesures prophylac
tiques. Il faut traiter promptement tous les troubles digestifs et en particulier 
lu diarrhée, qui, si souvent, est un symptôme préliminaire. Dans ce cas, on 
devra donner de l’opium, de l’acétate de plomb et du bismuth ù fortes

Traitement médicamenteux. — Durant le premier stade, quand la diarrhée 
n'est pas excessive, mais que la douleur abdominale est marquée, l'opium est le 
remède le plus efficace et on devra le donner sous forme d’injections hypoder
miques de morphine. Il est sage de donner en une seule fois une forte dose, 
qu'on peut renouveler quand la douleur apparaît. Il vaut mieux ne pas 
essayer d’administrer le remède par la voie buccale, car il provoque des 
troubles du côté de l'estomac. On donnera de la glace, de l'eau-de-vie ou du 
calé chaud. Au stade de *, les auteurs s’élèvent contre l'emploi de
l’opium ; incontestablement il faut le donner avec précaution, mais, à en juger 
par ses effets dans le choléra nostras, je dirai que le collapsus en lui-même 
n’est pas une contre-indication. On peut autoriser le malade à boire abon
damment. Pour les vomissements, qui sont très difficiles à arrêter, on peut 
essayer de la cocaïne et des lavages ù l’eau chaude. La créosote, l'acide 
cyanhydrique et la créoline ont été employés avec avantage. Itumpf recom
mande le calomel ("24 centigrammes) toutes les deux heures.

Des applications chaudes seront faites à l'extérieur et on pourra essayer
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«I nu lutin froid. Des applications chaudes sur l'ahdomen soulagent heaucoup 
le malade. On trouvera des avantages aux injections hypodermiques d’éther.

On pourra pratiquer l'irrigation de l'intestin avec de l’eau chaude et du 
savon ou do l’acide tannique (2 p. 100). Avec un long tube de caoutchouc 
mou, on peut injecter lentement jusqu'à 3 ou 4 litres. Non seulement on 
peut irriguer le côlon, mais encore on peut attehidre l’intestin grêle, comme le 
prouve le fait que les solutions d'acide tannique ont été vomies.

Par suite des abondantes débâcles séreuses, le sang se concentre et 
l’absorption se produit rapidement par les espaces lymphatiques. Pour y 
remédier, Latta, de Leith, a préconisé les injections intra-veineuses, lors de 
l'épidémie de 1832. Mon maître, Bovell, pratiqua le premier les injections intra
veineuses de lait à Toronto, lors de l’épidémie de 1854. Un litre de solution 
saline à 41 °,5 peut être injecté dans les veines et on peut renouveler l’injection 
au bout de quelques heures si la réaction ne se produit pas. Moins dangereuse 
et également efficace est l’injection sous-cutanée d’une solution saline. On em
ploie le chlorure de sodium a la dose d’environ 4 grammes par litre (1). Avec 
un tube en caoutchouc, et la canule d'un aspirateur, ou même une aiguille à injec
tion hypodermique, on peut faire pénétrer sous pression la solution chaude 
sous la peau. Elle est rapidement résorbée et l'opération peut être continuée 
jusqu’à ce que le pouls donne quelque signe d’amélioration. L’est là une 
méthode extrêmement précieuse, entièrement physiologique, et qu’on devra 
essayer dans tous les cas graves.

Au stade de réaction on s'efforcera particulièrement de régler le régime et 
d’éviter la réapparition des diarrhées intenses.

XXI — FIÈVRE JAUNE

Définition. — Fièvre des pays tropicaux et voisins des tropiques, caractérisée 
par une toxémie d'intensité variable avec ictère et albuminurie, et par une 
tendance marquée à l'hémorragie, particulièrement à l’hématémèse, qui 
donne le « vomi to negro ». Le microbe spécifique n’est pas encore identifié, 
mais la maladie est capable de se transmettre par la piqtïre des moustiques.

Étiologie. — La maladie est endémique dans certaines parties de l'Amérique 
espagnole. Jusqu’à ces derniers temps elle existait à Cuba. Elle a irradié parfois 
de ces régions et, quand les conditions étaient favorables, s'est installée épidé- 
miquement dans les États du Sud. De temps à autre elle est importée dans les 
grands ports de la côte de l'Atlantique. Autrefois elle a pris une grande exten
sion aux États-Unis. A la fin du dix-huitième siècle et au commencement du 
dix-neuvième des épidémies meurtrières ont sévi à Philadelphie et dans 
d'autres villes du Nord. L'épidémie de 1793, à Philadelphie, si magistralement 
décrite par Matthew Carrey, a été la plus grave qui se soit jamais produite dons 
aucune cité des États du Centre. La mortalité, d’après Carrey, dans les mois 
d’aoiït, septembre,octobre et novembre, s'éleva à 4.041, dont 3.455 pour les mois 
de septembre et d'octobre. La population de la ville n’était alors que de 
40.000âmes. Des épidémies se produisirent aux États-Unis en 1797,1798,1799 et 
en 1802; cette dernière année, l’épidémie fut légère à Boston et grave à Balti
more. En 1803 et 1805,1a maladie réapparut; pendant plusieurs années après, les

Il En France un emploie ordinairement les solutions salines au taux de 7 p. lOoo.
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épidémies furent légères et localisées. En 1853, la maladie sévit ù travers tons 
les États du Sud. Il y eut des épidémies de gravité moyenne en 1807, 1873 et 
1878; et en 1897, 1898 et 1899, elles furent encore moins sévères. En juillet 189! 
une épidémie locale éclata dans une caserne à Hampton. Il y eut 45 cas et 
13 morts. En septembre 1903, la fièvre jaune devint épidémique le long de la 
rive mexicaine du Rio Grande. Elle passa dans le Texas et s'établit dans plu
sieurs des villes-frontières. A Laredo.il y eut 1.014 cas et 107 décès.I,e role effi
cace joué par le service sanitaire est démontré par la différence constatée entre 
ce (pii se passa à New Laredo, située sur la rive mexicaine, juste sur la rivière, 
où 50 p. 100 de la population contracta la maladie, et à Laredo, Texas, où 10 
p. 100 seulement d'une population de 10.000 finies furent atteints. En Europe, la 
fièvre jaune a pris pied quelquefois, mais il n'y a jamais eu d’épidémies éten
dues, excepté dans les ports espagnols. La maladie existe sur la côte Ouest de 
l'Afrique. Elle a quelquefois été importée dans les ports d’Angleterre el de 
France, mais n'a jamais pris d’extension dans ces pays. L'histoire de la maladie 
et sa symptomatologie générale sont complètement exposées dans les traités 
classiques de René La Roche et Rérenger-Féraud.

Guitéras distingue trois zones d’infection : 1"la zone focale, dans laquelle la 
maladie est toujours présente, comprenant La Vera-Cruz, Rio et d’autres ports 
hispano-américains ; 2° la zone périfocale ou région des épidémies périodiques, 
comprenant les ports de la partie tropicale de l'Atlantique en Amérique et en 
Afrique; 3° la zone des épidémies accidentelles, s'étendant du 45" de latitude 
nord au 35° de latitude sud.

Conditions qui favorisent le développement des épidémies. — La fièvre 
jaune est une maladie des côtes marines et s’établit rarement dans des régions 
dont l'altitude dépasse 300 mètres. Elle fail de très grands ravages dans le- villes, 
particulièrement quand les conditions sanitaires sont défavorables. Elle est 
toujours plus grave dans les quartiers où l’écoulement des eaux se lait mal. qui 
sont insalubres et où la population est entassée dans des maisons mal aérées 
et mal éclairées. La maladie domine pendant la saison chaude. L'humidité el la 
chaleur semblent les conditions les plus favorables à la conservation du virus.

Les épidémies ont toujours eu lieu aux Etats-Unis en été el en automne, et 
elles ont disparu rapidement nu début de la saison froide.

Modes de transmission. — Il n'y a pas eu de croyance plus enracinée dans le 
public (pie celle que la fièvre jaune est transmise par les vêtements infectés, cl 
les efforts delà quarantaine sont principalement dirigés vers la désinfection des 
objets de toutes sortes importés des poils infectés. Une remarquable série 
d'expériences a été rapportée par la Yellow Fever Commission of the l 'niled 
Siales Army (Commission de l’armée des États-Unis pour la fièvre jaune), com
posée des docteurs Walter Reed, Carroll, Lazearet Agramonte; elles semblent 
bien démontrer que la maladie ne peut se transmettre parcelle voie. Dansun camp 
à Cuba, Lazear fit installer une maison en charpente construite de manière à 
intercepter la lumière solaire el l’air frais et dont le vestibule était entièrement 
abrité. La température moyenne pendant 63 jours l ut maintenue autour de i5°. 
Des cuisses remplies de draps, taies d'oreillers, couvertures, etc., contaminées 
par le contact de malades atteints de fièvre jaune et de leurs déjections, furent 
placées dans la maison. Le docteur R.-P. Cooke et deux infirmiers militaires» 
tous trois non immunisés, entrèrent dans l'habitation, déballèrent les caisses et 
pendant 30 jours occupèrent la chambre, emballant tous les malins les articles 
infectés dans les caisses et les déballant à la nuit. Dans ces expériences faites-
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avec 1rs niijcts considérés orilinnirement comme agents «le contagion, 7 sujets 
absolument pas immunisés vécurent pendant 63 jours en contact avec ces objets 
vt demeurèrent parfaitement bien portants. Ces expériences, conduites de la 
manière la plus rigoureuse et In plus scientifique, contribuent beaucoup à dis
credit vr la croyance à la transmission de la maladie par les objets auxquels on 
a coutume d’attribuer la contagion.

Carlos Finlay.de la Havane, a soutenu en 18hl que la maladie se transmel- 
liid par les moustiques. Inspirée par le travail de Itoss sur la malaria, la 
Commission américaine de l'armée dont je viens de parlera démontré d’une 
manière concluante que la lièvre jaune est transmise par un moustique, le Sle- 
i/omyia fnsciala, ayant sucé le sang «les personnes inl'eetées. I.a Commission 
a montré aussi que les personnes non immunisées pouvaient être infectées 
par des injections sous-cutanées ou intra-veineuses de sang pris à des malades 
atteints «le lièvre jaune.

I n intervalle de 12 jours environ ou plus après la contamination semble 
nécessaire avant «pie le moustique soit en état d'inoculer l’infection. La piqûre 
faite peu après la contamination ne confère pas l’immunité contn* une at teint** 
ultérieur»-. La période d'incubation dans 13 cas de lièvre jaune expérimentale 
a varié «le 41 heures à 5 jours et 17 heures.

II nous faut rendre hommugi' à l'héroïsme des jeunes soldais «pii, volontai
rement, sans espoir «le compensation et uni«piement dans l'intérêt «h* l’Iinma- 
nilé, se sont soumis à ces «‘Xpériences, et aussi au zèle avec lequel nos confrères 
ont, en courant personnellement «le grands dangers, essayé «l<* résoudre b* 
problème «le cette maladie si grave. La mort du docteur La zen r, «le la Com
mission américaine, et «vile du docteur Myers, «le la Commission de l.iver- 
pool, ajoutent deux noms de plus à lu liste «h;jà longue «les martyrs de la 
science. Le major (lorgas a appliqué à La Havane «les mesures sanitaires 
fondées sur le rapport de la Commission américaine, et le résultat a ét«; la 
disparition de la maladie, car aucun « as ne s’est produit dans l'espace «le lr««is 
ans (t!H)M«>04).

Comme le fait remartpier ltee«l, la théorie «pd incrimine les moustiques 
S i,cc«*rile nv«*c c«'rlnins caractères bi«*n connus «les épidémies. Après l'impor- 
lalion d'un cas dans une région non infcchV, une certaine périoile s’écoule, 
rarement inférieure à deux semaines, avant «pi’un second cas ne se produis*'. 
Comme la malaria, la lièvre jaune est plus intense pendant la saison «les mous 
tiques et «lisparnll «pinnd viennent les jours froids, he plus, il est probable «pie. 
comme «Inns les ivgious infectées par le palmlisme, la maladie se conserve 
grâce ii sa persistance sous une forme très atténuée chez les enfants. Comme 
Cuitéras le remarque, * les foyers endémiques persistent essentiellement grâce 
à la population infantile, «pii est sujette à une forme très atténuée «!«• la mala
die ». Selon toute vraisemblance, l'immunité «pii s’mapiierl par un s«;joiir 
prolongé dans une localité où la maladie est emlémique, est due à la pro«1uc- 
tion «le très légèivs atteintes.

Une première nthMide ne confère pas toujours l'immunité. Hosenau 
rapporte un cas où le malade eut deux fois la lièvre jaune en l’espace «le huit ans, 
<•1 Libby un autre cas où la même «'hose se proiluisit en l’espace «b* deux ans-

Z.r yerme $péci/ii/ue n a pas encore été découvert (I).

.1 D'après Rkuii, Caiioli. vl Agramomik, re genre np|wirlicn«lri«il iï la variété «!«•* nilmdwH -lit» 
invisibles.
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Anatomie pathologique. — l.a peau est plus ou moins iclérique, mêni" 
quand le malade notait pas jaune avaut la mort. Des hémorragies cutanées peu
vent se produire. On n'a pas trouvé de lésions spéeiliques ou caraetéristiqu*■». 
Le sérum sanguin peut contenir de l'hémoglobine par suite de la destruction 
des hématies, tout comme dans la malaria pernicieuse. Le cœur, quelquefois, 
mais non invariablement, est le siège de dégénérescence graisseuse ; la 
muqueuse gastrique présente, plus ou moins, de l’hyperémie et de la tumé
faction catarrhale. L'estomac contient les matières qui, expulsées pendant la 
vie, sont connues sous le nom de uomito negro. L'élément essentiel en est le 
pigment sanguin transformé. Il y n souvent une hypertrophie ganglionnaire 
généralisée ; les groupes cervicaux, axillaires et mésentériques sont très 
touchés.

Le foie est en général d’un jaune pôle ou d'un jaune brun cl les cel
lules s’y trouvent aux différents degrés de la dégénérescence graisseuse.Depuis 
les observations de Louis à Gibraltar, en 18*28, l'aspect «lu foie a été étudié 
avec le plus grand soin, et quelques-uns ont pensé que les lésions en étaient 
caractéristiques. Dans tous les cas on trouve de la dégénérescence graisseuse 
et des zones de nécrose. Les reins présentent toujours des traces de néphrite 
diffuse. L'épithélium des tubes contournés est gonllé et très granuleux; il peut 
aussi y avoir «les lésions «le nécrose.

Symptômes. — L’incubation dure en général trois ou «piatre jours; dans 
18 cas expérimentaux, elle a varié de 41 heures à î> jours et 17 heures. Le 
début <‘st brusque, en général, sans symptômes prémonitoires, et se produit 
«lans les premières heures de la matinée. I.es sensations de froid sont fréquentes 
et s'associent en général A «le la céphalalgie et à «les douleurs très violentes 
dans 1«* dos et les membres. La lièvre monte rnpid«‘inenl et la peau est très 
chaude et sèche au toucher. La langue «*sl chargée, mais humide; la gorge 
est douloureuse. Les nausées et les vomissements ne sont pas constants et 
«lovicnnent plus intenses au second ou au troisième jour. La constipation est 
hahitmdle. Les caractères suivants sont les plus importants :

Faciès. — D«’*jà d’une façon très précoce, comme par exemple le matin 
du premier jour, le malade peut présenter un facies caractéristique, qui est un 
«les trois traits «listinclifs «h* la maladie, «lécrit par Guitéras de la manière 
suivante : Le visage est coloré, plus que «lans toute autre maladie infectieuse A 
une période aussi pircoce. L«*s yeux sont injectés, le teint est roug«i vif, et il 
peut y avoir une légère tuméfaction «les paupières et «les lèvres. Dès cette 
période on peut même observer quelquefois, en même temps que l'injection 
«les capillniivs superficiels «l«* la face «*t «les conjonctives, une légère teinte 
ictéritpie, et « la première manifestation de l'ictère est incontestablement le 
faciès très caractéristique «le la lièvre jaune ».

Fièvre. — Le matin «lu premier jour, la température peut osciller entre 
38° «»l 41", elle est en général «le 8ît° A 3it°,5. Le premier soir <*t le matin du 
secoml jour, la température reste A p«*u près la même. Il y a une légère 
variation diurne le secoml «*t le troisième jour. Dans l«*s cas très légers la 
lièvre peut tomber le soir «lu secoml jour, ou le matin «lu troisième, ou même 
dans les cas abortifs au bout «le vingt-quatre heures. Dans les cas «pii <loiv«int 
s«* terminer favorablement, la défervescence a lieu en lysis et dure d«*ux ou 
trois jours. La rémission ou stade de calme, connue on l’a appelée, est suivie 
d'une réaction fébrile ou lièvre seeomlaire, qui dure un, deux ou trois jours et, 
dans les cas favorables, s«* termine par une courte lysis. Au contraire, dans l«*s
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«•as mortels lu fièvre continue s’élève plus haut que dans la fièvre initiale, et la 
mort survient rapidement.

Pouls. — Le premier jour, le pouls dépasse rarement 100 ou 110. Le second 
ou le troisième jour, pendant que. la fièvre reste encore élevée, le pouls com
mence à se ralentir et peut diminuer de 20 pulsations pendant que la tempéra
ture s'est élevée de 0°,8 ou 1". Le troisième soir, il peut y avoir une température 
de 39°,5 et le pouls n’étre qu’à 75, « ou bien la température peut être entre 39",5 
et 40° et le pouls entre 70 et H0 ». Ce signe important pour le diagnostic a été 
décrit pour la première fois par Faget, de la Nouvelle-Orléans. Pendant la 
défervescence le pouls peut devenir encore plus lent et tomber à 50, 4H ou 45, 
ou même à 30; le ralentissement du pouls à colle période ne prend une grande 
valeur pour le diagnostic de la fièvre jaune gue s'il est associé à une température 
stationnaire ou meme ascendante.

Albuminurie. — C’est le troisième symptôme caractéristique de In maladie, 
elle apparaît dès le soir du troisième; jour. Gu itéras dit très justement quelle 
est très rarement aussi précoce dans les autres fièvres, sauf dans les cas excep
tionnellement graves. « Même dans les cas légers qui ne forcent pas le malade 
à s'aliter (fièvre jaune ambulatoire), au second, troisième ou quatrième jour 
«le l'affection, l'albuminurie fera son apparition ». Kl le pent être tout à fait 
transitoire. Dans les cas plus graves, la quantité d’albumine est très consi
dérable cl on peut trouver de nombreux cylindres et tous les signes d'une 
néphrite aiguë ; ou bien l'anurie complète peut survenir et la mort se produire 
dans les convulsions <;t le coma urémique dans les vingt-quatre ou trente-six

Symptômes gastriques. — Vomilo negro. — L’estomac «-si très irritable 
«lés le début, et les matières vomies se composent «lu contenu gastrique, puis 
de mucus et d’un liquide grisâtre. A la troisième période de la maladie les 
vomissements deviennent plus prononcés et dans les cas graves sont caracté
risés par la présence «lu sang. Ils peuvent être abondants et incoercibles, et 
provoquer «le vives douleurs à l'abdomen et au pharynx. Il n'y a rien «le spéci
fique dans ce « vomilo negro » qui s«; compose «le sang altéré, et ce n’est pas 
in'‘cessairement un symptôme mortel, quoiqu’il se produise seulement dans les 
fur mes graves de la maladie. D’autres symptômes hémorragiques peuvent se 
présenter — pétéchies cutanées et saignements des gencives ou «les autres 
muqueuses. La constipation <;st habituelle, l«*s selles ne sont pas argileuses, 
excepté à la fin de la maladie. La présence «lu sang altéré leur donne quel
quefois l’aspect sépia.

Symptômes mentaux. - Dans les cas très graves, le début peut être marqué 
par un délire actif. « Lu général, dans la majorité «les cas, même quami il y a 
«lu vomilo negro, l’esprit «lu malade est singulièrement en éveil ; il observe tout 
ce «pii se passe autour «le lui avec une intensité et une vivacité toute particu
lière. Ce peut être dû en partie à la terreur que la maladie inspire. » (Guitéras.)

Les rechutes sont possibles. Parmi les variétés de la maladie, il est important 
«le reconnaître les cas légers, caractérisés par une fièvre légère, durant un ou 
deux jours et suivis «l’une rapiile convalescence. Kn l’absence d’épidémie, on les 
reconnaîtrait «lifficihunenl pour «les cas «le fièvre jaune. Dans l«*s cas plus 
graves, la fièvre est élevée et les caractères de la maladie sont bien marqués : 
vomissements, prostration extrênu* et hémorrhagies.

Dans la forme maligne, le malade est terrassé par l’intensité «le la fièvre et 
la mort survient dans les «leux ou trois jours.
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Dans les cas graves, la convalescence peut se compliquer de parotidite, .1 ,ih. 
cès siégeant sur dilTérenles parties du corps, et de diarrhée.

Diagnostic. - a) Avec la dengue. — I.a difficulté du diagnostic différentiel île 
ces deux maladies tient à leur fréquente coexistence, comme dans l'épidémie pii 
a sévi en 1897 dans une partie des Ktats du Sud. Pendant l'automne 1897, les 
médecins du Texas lurent divisés sur la question de savoir si la fièvre jaune 
existait dans l’Ktat, les uns soutenant que la maladie était la dengue, les autres, 
et parmi eux Guitéras et West, que la fièvre jaune existait également. Dans la 
majorité des cas, la triade symptomatique, sur laquelle Guitéras insiste forte
ment — le faciès, l’albuminurie et la lenteur du pouls coïncidant avec la per
sistance ou l’élévation de la température— suffit à faire le diagnostic. Il ajoute 
que l'ictère, qui se rencontre quelquefois dans la dengue, apparaît rarement 
avant le second ou le troisième jour de la maladie, et c’est un point sur lequel 
il faut beaucoup insister. Les hémorragies sont beaucoup moins fréquentes dans 
la dengue, mais leur existence a été reconnue par des auteurs dignes de foi, 
même depuis le temps de Hush.

h) Avec la fièvhf. paludéenne. — Au début d’une épidémie, des cas de fièvre 
jaune peuvent être pris très facilement pour des fièvres paludéennes. Dans les 
Ktats du Sud, les épidémies ont éclaté en général dans les derniers mois de l’été, 
pendant la saison même où règne la fièvre æstivo-automnale. Parmi les points 
qui méritent d’être notés, se trouve l’absence d’ictère précoce. Même dans les 
types les plus intenses de fièvre paludéenne, la coloration delà peau se modifie 
rarement en quatre ou cinq jours. Pour un œil expérimenté, l’examen du faciès 
serait d'un secours considérable si on voyait le malade dès le début. On trouve 
rarement dès le second jour de l’albumine dans les urines dans une infection 
paludique. I n autre point important est l’hypertrophie considérable de la 
rate dans la malaria, tandis que dans la fièvre jaune elle n’est pas très hyper
trophiée. Les hémorragies, et particulièrement le vomito negro, les épistaxis 
et les saignements des gencives sont très rares dans l’infection paludique. Dans 
la fièvre paludéenne dite hémorragique, le malade, en général, a déjà eu des 
accès de malaria. L'hématurie est un symptôme capital, tandis que dans la 
fièvre jaune elle n’est nullement fréquente, l u point particulier ayant peut-être 
une plus grande importance qu’aucun de ces symptômes généraux est l’examen 
du sang et la recherche des organismes sphériques de l’infection lestivo-autom- 
nale. Kn général, on peut facilement déceler leur présence quand on est fami
liarisé avec leurs caractères généraux. Pourtant de tous les types cette forme 
sphérique est la plus difficile ù reconnaître, et tandis qu’ils abondent dans 
bien des cas, dans d’autres ils sont extrêmement rares dans la circulation 
périphérique. Le travail des médecins militaires à Cuba montre que, dans une 
large proportion des cas, le diagnostic de. la fièvre œstivo-automnale et de la 
fièvre jaune n’est pas très difficile à faire.

Pronostic. — Dans ses formes graves la fièvre jaune est une des maladies 
épidémiques les plus mortelles. La mortalité a varié, dans différentes épidémies, 
de 15 à 85 p. 100. (liiez les grands buveurs et les gens qui ont été exposés aux 
privations, la mortalité est beaucoup plus élevée que dans les classes plus 
favorisées. Pendant l’épidémie de 1878, à la Nouvelle-Orléans, tandis que la 
mortalité dans les héipitaux dépassait 50 p. 100 pour les malades blancs et 
21 p. 100 pour les malades nègres, elle ne dépassait pas 10 p. 100 pour les ma
lades blancs soignés en ville. La mortalité a été très faible dans l’épidémie de 1897. 
Une fièvre peu élevée, un ictère léger, l’absence d’hémorragies et une sécrétion
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urinaire abondante sont des symptômes favorables. Si la température dépasse 
ou i()# pendant les deux premiers jours, le pronostic est grave. Le vomi to 

negro n'est pas invariablement un symptôme mortel. Les cas où il y a anurie, 
délire, coma et convulsions, guérissent rarement.

Prophylaxie. — Trois mesures importantes doivent être prises : 1° protéger le 
malade contre les piqûres de moustiques; 2° abriter les maisons, employer des 
moustiquaires et détruire les insectes dans la maison ; 3° prendre les mesures, 
déjà indiquées pour la malaria, qui diminuent la possibilité de la multiplication 
de» moustiques dans le voisinage des habitations. Les nouveaux arrivants 
doivent être particulièrement prudents dans les pays infectés, et les médecins 
militaires qui exercent dans les camps doivent prendre les précautions les plus 
minutieuses pour prévenir la propagation de l'infection par les moustiques.

Traitement. — Des soins attentifs et un traitement symptomatique donnent 
probablement les meilleurs résultats. Le malade doit être éloigné sur le champ 
de la maison infectée. Il faut prendre grand soin de défendre la peau contre le 
froid et s'efforcer de provoquer la sudation. On a depuis longtemps renoncé 
à la saignée, tîeddings recommande de purger tout de suite le malade, puis de 
donner de la phénacétine pour calmer les douleurs lombaires. Parmi les spéci
fiques, on recommande chaudement la quinine, et, quand l'hémorragie com
mence, le perchlorure de fer. On a employé la digitale, l'aconit et le jaborandi. 
I. hydrothérapie est le meilleur traitement de la lièvre. Plusieurs observateurs 
rapportent les bons effets des bains froids, des lotions et de l’application d'eau 
glacée sur la tête et les extrémités. Il est très diflicile de se rendre maître des 
vomissements. La glace en petites quantités est probablement le meilleur 
remède. On peut essayer de la cocaïne aux doses de 0 gr. 025 à 0 gr. 0:t0 toutes 
les heures ou toutes les deux heures (Geddings).

Nous n’avons pas de médicaments sur lesquels on puisse compter pour 
arrêter les hémorragies. On recommande l'ergot de seigle, l'acétate de plomb 
et l’opium. Les bains chauds sont le meilleur traitement des symptômes uré
miques. On doit donner largement des stimulants pendant la seconde périodei 
quand le cœur faiblit et qu’il v a tendance au collapsus. Il faut surveiller l'ali
mentation du malade; quand les vomissements sont incessants, il vaut 
mieux ne pas irriter l'estomac, mais donner des lavements nutritifs jusqu'à ce 
que l’irritation gastrique ait disparu. Le lavage de la portion inférieure des 
intestins est très utile, et dans les cas où la toxémie est extrême, on peut 
essayer des injections sous-cutanées ou intraveineuses de sérum salin.

XXII. - PESTE

Définition. — Maladie infectieuse, spécifique, causée par le bacille de la peste, 
caractérisée par l'inllammation des ganglions lymphatiques (bubons), des abcès, 
des symptômes pneumoniques et souvent des hémorragies.

Historique et distribution géographique. — Cette maladie était probablement 
inconnue des classiques grecs. La première mention positive date du second 
siècle de notre ère. La peste d’Athènes et l’épidémie du règne de Marc Aurèle 
semblent ne pas avoir été identiques à cette maladie (Payne). Depuis la grande 
peste du temps de Justinien (sixième siècle), jusqu’au milieu du dix-septième
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siècle, des épidémies variables en gravité ont apparu en Europe. Parmi les plus 
désastreuses fui la fameuse « mort noire » du quatorzième siècle, qui parcourut 
l’Europe et emporta le quart de la population. Au dix-septième siècle elle s. vit 
avec violence et, pendant la grande peste de Londres en 1665, environ 
70.000 personnes moururent. Pendant les dix-huitième et dix-neuvième siècles, 
les ravages de la maladie ont été moindres.

Le réveil de la peste dans ces onze dernières années a excité un universel 
intérêt. Depuis l’épidémie de Hong-Kong, en 1891, la maladie a fait son appa
rition en plusieurs points du monde. Aux Indes, elle s'est montrée un terrible 
fléau depuis 1896. Dans le Punjab, pendant les trois années 1901-1903. il est 
mort un million de personnes. En 1904, jusqu’au mois de mai, il y a eu 
913.789 morts dues à la peste aux Indes, soit une augmentation de plus «le 
25.000 sur 1903. Mettant en défaut toutes les lois de l'hygiène, « elle ravage des 
contrées salubres et ne laisse de côté que des régions notoirement insalubres; 
elle disparait soudain pendant un an ou même plus et réapparaît ensuite avec 
une virulence plus grande qu’auparavant. Elle s’étend au nord et non à l’ouest, 
avec, par exemple, immunité des provinces frontières; elle ravage également 
des pays bien arrosés et des villages situés au milieu de déserts sablonneux; 
elle épargnera une ville encombrée, comme Delhi, et cependant frappe lourde
ment d’autres villes » (Pioneer Mail). La "peste des Indes est à l'heure présente 
le plus grave problème sanitaire du monde. Des épidémies se sont produites 
en Égypte et dans le Sud Africain. En Europe, des cas ont été importés dans 
différents ports de la Méditerranée, et il y a eu une épidémie localisée a Oporto. 
Après une absence de plus de deux siècles, la peste a pris pied en Grande- 
Bretagne, et Glascow a été le siège d’une petite épidémie en automne de 
l’année 1900. Quelques cas ont été également importés dans d’autres ports. La 
maladie a fait quarantaine à New-York en novembre 1899. A San Francisco, la 
maladie a couvé depuis le 6 mars 1900. Du Ier juillet 1903 au 30 juin 1904 il y a 
eu 24 cas et 23 morts. Il n’y a pas eu de cas depuis février 1904. En Australie, 
la maladie s'est installée à Sydney et dans une ou deux autres villes, maison en 
a triomphé actuellement.

Comme on l’a bien prouvé à Glascow et ù San Francisco, on peut rapidement 
juguler la peste par des mesures sanitaires appropriées.

Étiologie. — Le microbe spécifique de la peste est un bacille découvert par 
Kitasato et soigneusement étudié par Yersin et d’autres auteurs. Il rappelle le 
bacille dp choléra des poules et se développe d’une manière très caractéris
tique. Le bacille de la peste existe dans le sang et dans les organes, et se trouve 
également dans les poussières et sur le sol des habitations dans lesquelles les 
malades ont vécu. Les mouches et les puces meurent de la peste et peuvent 
transmettre l’infection. Les rats, les souris et les chiens sont facilement infectés, 
et les animaux malades peuvent transmettre la peste aux animaux sains. Avant 
le début d'une épidémie humaine, la maladie s'est largement développée parmi 
les rats.

C’est dans les saisons chaudes que la maladie est le plus fréquente, quoi
qu'une épidémie puisse se produire au plus fort de l’hiver. La peste frappe 
tous les âges. Elle s'étend principalement dans les classes pauvres, dans les 
bouges des grandes cités, et, entait, partout où les conditions hygiéniques sont 
très défectueuses.

Quoique le virus de la peste puisse se communiquer d'une personne à l’autre 
par l’intermédiaire île l'air, sa contagiosité n'est pas aussi considérable que



XXII. — PESTE FORMES CLINIQUES ET DIAGNOSTIC

rvllv tie In petite vérole ou de In lièvre typhoïde. Il s'iillaehe surtout uux mai
sons, aux vêtements et à la literie. Pendant l’épidémie de Bombay les personnes 
attachées au service des malades — infirmiers et médecins — ont été peu 
iilleintes, et un auteur déclare «pie, parmi les centaines de soldats anglais qui 
sont journellement employés au service du cordon sanitaire et de la visite et à 
la désinfection des maisons, il ne s'est pas produit un seul cas.

Formes cliniques. — Petite peste minor). — Dans cette variété qu'on
désigne aussi sous le nom de peste ambulatoire, le malade a de la lièvre pen
dant quelques jours, et présente une tuméfaction des ganglions de l'aine qui 
peut aboutir à la suppuration. Il peut ne pas être assez malade pour demander 
le secours d'un médecin. Ces cas, qui se présentent souvent au commencement 
et à la lin d'une épidémie, constituent un très grave danger social, car les 
urines et les fèces contiennent des bacilles.

Peste bubonique. — Cette variété est la plus commune (77,65 p. 100 sur 
tt .600 cas de peste traités au Arthur Road Hospital, it Bombay (N. II. Choksy). 
I.a céphalée, les douleurs dans le dos, l'engourdissement des jambes, l’anxiété, 
l'agitation et une grande dépression psychique sont les caractères du stade 
d'invasion. La lièvre s'élève régulièrement jusqu'au soir du troisième et du 
quatrième jour, où se produit une chute de un degré ou d'un degré et demie. 
Il apparaît alors une lièvre secondaire, suivant quelques auteurs, qui |K*ut être 
encore plus élevée». La langue devient brune, les symptômes «le coilnpsus sur
viennent rapidement, et dans les infections très graves le malade peut mourir 
à cette périodo. Dans les deux tiers au moins des cas, il y a de la tuméfaction 
ganglionnaire ou des bubons. L'examen de 9.600 cas de bubons donne une pro
portion de plus de 54 p. 100 d’infection des ganglions de l'aine. La tuméfac
tion apparaît en général du troisième au cinquième jour. Klle peut aboutir à 
la résolution ou it lu suppuration, ou, dans de rares cas, ù lu gangrène. La sup
puration est un symptôme favorable, comme l’a noté De Foe dans son compte 
rendu île la |>este de Londres.

Les pétéchies se montrent très fréquemment et peuvent être très étendues. 
On les a désignées sous les noms de « taches pesteuses », et c’est à cause d'elles 
qu'au moyen Age on appelait la peste la muladie noire. Les muqueuses peu
vent également être le siège d'hémorragies ; dans quelques épidémies l'hémo
ptysie a été particulièrement fréquente.

Peste septicémique. — C’est la forme la plus rapide. Le malade meurt en 
trois ou quatre jours d'une infection virulente, avant l’apparition de bubons. 
Cette forme constitue 14,i5 p. 100 des H.600 cas. Les hémorragies sont très 
fréquentes. Le sang peut contenir des bacilles.

Peste pneumonique. — Cette variété remarquable présente la physionomie 
d'une pneumonie, et les crachats contiennent un nombre considérable «le 
bacilles. Klle est plus meurtrière que la forme septicémique. La mortalité 
«Ians614 cas a été de 116,6!) p. 100. L'évolution est rapide. La lièvre est élevée, la 
respiration fréquente, 1a pneumonie est surtout lobulaire, les crachats sont 
hémorragiques et contiennent des bacilles en culture presque pure.

Dans «Vautres variétés, les manifestations principales peuvent être cutanées 
ou sous-cutanées ou gastro-intestinales, avec de la <liarrh«le et quelquefois les 
symphVmes «le la fièvre typhoïde.

Diagnostic. — Au début d’une épidémie, les cas «le peste sont aisément mé
connus ; mais si les cas suspects sont étudiés avec soin par un bactériologiste 
compétent, il n'y a pas «le maladie qui puisse être plus positivement hleidiliée.
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L'épidémie de San Francisco en est la preuve ; Kcllog el Kinyoum avaient 
reconnu la nature des cas, mais par une surprenante légèreté (qu'ont partag.e 
un trop grand nombre de médecins, qui auraient dû être mieux instruits), le 
gouverneur de l’État se refusa à reconnaître l’existence de la peste, et le Gou
vernement des États-Unis dut intervenir et faire faire une expertise pour 
régler la question. En présence des premiers cas de Glascow, Colvin, tout en 
soupçonnant la lièvre typhoïde, vit qu’elle présentait des caractères quelque 
peu insolites et prit aussitôt des mesures de précaution. Probablement aussi 
la réunion de quatre cas dans une seule famille lui parut suspecte. L'épi
démie fut limitée, grâce aux mesures efficaces promptement prises par A. K. 
Chalmers et ses aides. Lu puissance d'extension de la maladie fait aux auto
rités sanitaires un devoir impérieux d'avoir sous la main, dans les grands 
ports, des hommes expérimentés, qui puissent promptement faire le diag
nostic bactériologique. Les cultures de laboratoire offrent des dangers, 
comme l’ont montré les expériences de Vienne et d’Ann Arbor, mais avec des 
précautions on peut les réduire au minimum.

Prophylaxie. — Il faut prendre des mesures hygiéniques attentives et tous 
les malades doivent être isolés. Il faut pratiquer le plus complètement possible 
la désinfection des vêtements et des excrétions. Les cadavres des victimes doi
vent être soumis à la crémation. Les malades guéris doivent être maintenus 
isolés au moins pendant un mois (4). Une mesure prophylactique très impor
tante est celle qui a trait à la destruction des rats, qui sont probablement 
les principaux agents de propagation de la maladie. Comme Ashburton 
Thompson l’a fait remarquer (Rapport sur la Peste de Sidney), e pendant une 
épidémie la seule mesure qui ait de la valeur, c’est la destruction des rats, 
dans leurs trous, dans leurs terriers et dans leurs repaires habituels, et les 
autres mesures susceptibles d'empêcher les rats survivants d’approcher des 
hommes, autrement dit, de les chasser des lieux habités et de les maintenir au 
dehors... Dans les maisons où des cas indigènes se sont produits, d’ailleurs, 
on a découvert si souvent des rats morts récemment qu’on peut soutenir 
cette proposition générale que le danger de contracter la peste est en relation 
avec la présence de rats dans les maisons et les lieux clos. Un massacre 
général (les rats serait une solution parfaite si elle pouvait être pratiquée avec 
rapidité et une suffisante perfection. * L’extermination des rats au moyen du 
bacille de Danysz a pleinement réussi dans le Sud Africain.

Traitement. — Dans une maladie où la mortalité peut atteindre jusqu'à 80 
-et 90 p. 400, la question du traitement se réduit à entourer le malade de tous 
les soulagements et à suivre certains principes généraux qui nous guident dans 
le traitement des maladies fébriles. Cantlie recommande les purgations et les 
stimulants dès le début et l’usage de la morphine comme analgésique. Le 
traitement local des bubons est important. On peut y appliquer de la glace, et 
les injections de bichlorure de mercure paraissent avoir de bons résultats. Le 
meilleur traitement de la pyrexie est l’hydrothérapie systématique. L’antipyrine 
et les médicaments déprimants doivent être évités.

Inoculation préventive. — Les injections prophylactiques de Ilaffkine sont 
faites avec des cultures stérilisées en bouillon de bacille pesteux, cultures qui 
contiennent les germes morts et leurs poisons. Le Rapport de la Commission

(1) Aux Indes, les mesures sanitaires semblent avoir été impuissantes à arrêter les progrès de la 
maladie.
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indienne de la peste leur est favorable, et dans une récente revue générale sur 
la question, Bannerinan, de Bombay, conclut que nous avons là en notre pou
voir « un moyen de limiter une épidémie de peste et de la réduire à la simple 
apparition de quelques cas sporadiques ». Yersin et Roux ont préparé des 
sérums, qui ne semblent pas encore être entrés dans la pratique courante.

XXIII. — DYSENTERIE BACILLAIRE

Définition. — Forme de diarrhée, en général aiguë, se produisant sporadique 
ment ou par graves épidémies, atteignant les enfants comme les adultes, carac
térisée par la douleur et le passage fréquent dans les selles de sang et de mu 
eus, et due a l'action d’un bacille spécifique dont ou connaît plusieurs variétés.

Étiologie. — Grâce aux progrès de l'hygiène, la dysenterie est devenue 
moins fréquente. Dans les climats tempérés, des cas sporadiques se produisent 
de temps en temps ; et par intervalles des épidémies éclatent, en particulier 
dans les établissements trop encombrés. La statistique des hôpitaux publics 
durant ces vingt dernières années montre une décroissance marquée dans le 
nombre des admissions. Woodward a réuni les observations des grandes épi
démies. La plus sérieuse a été celle qui a régné de 1847 à 18BG. Kn Grande- 
Bretagne et en Irlande, les épidémies de dysenterie sont devenues moins fré
quentes. Dans les agglomérations, en particulier dans les asiles encombrés, la 
dysenterie est très fréquente, et cette variété a été l’objet" d'un rapport impor
tant de Mott et Durham. Aux tropiques, « la dysenterie est un géant destruc
teur, en comparaison duquel l'ivrognerie est un pur faute) me » (Macgregor). 
La dysenterie est une des grandes maladies des camps et a été plus néfaste 
aux armées que la poudre et les balles. Dans l’armée fédérale, pendant la 
guerre civile, d’après Woodward (1), il y a eu 259.071 cas de dysenterie aiguë 
et 28.451 cas de dysenterie chronique. La maladie règne à Porto-Rico, aux 
Philippines et avec une moindre intensité à Cuba. Pendant la guerre sud- 
africaine la dysenterie a pris une très large extension. Depuis plusieurs années 
une variété très grave de dysenterie s’est installée au Japon, en particulier en 
été et en automne; la mortalité est de 20 à 27 p. 100 ; en 1899 il y a 125.989 cas 
dont 26.709 mortels (Kldridge). Ou s’accorde maintenant en général pour dire 
que les épidémies graves de dysenterie aiguë qui se produisent aux tropiques 
sont du type bacillaire et que la même variété prédomine dans les climats tem-

Bacillk de la dysenterie. — Kn 1893, un savant japonais, Shiga, en étu
diant la dysenterie qui régnait dans son pays, a trouvé un bacille doué de ca
ractères spéciaux, qu’il a considéré comme l’agent spécifique de la maladie.

Fexncr et Backer, de la « Johns Hopkins Commission » pour l'étude des mala
dies tropicales, ont trouvé, en étudiant la dysenterie aux Philippines, un mi
crobe identique qui a été bien observé par Flexner et de même par B. P. Strong, 
Musgrave et Craig, médecins militaires des États-Unis. On Va également trouvé 
dans les cas de dysenterie de Porto-Bico. Le microbe paraît exister constamment

1) Medical and Surgical Ilixlury nf the War of the Rebellion, Medical, vol. II. Traité le plus 
« "inplel existant sur la dysenterie.
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dans la dysenterie aiguë des tropiques. A Manille, d'après Strong et Musgrav 
sur 1.328 cas, 712 appartenaient à la variété bacillaire aiguë, 5"> étaient soupçon 
nés d’y appartenir, et 501 étaient de la dysenterie amibienne. Kruse, à Leur en 
Allemagne, dans une épidémie qui a atteint 300 personnes, a isolé un hacill 
identique. Vedder et Duval ont démontré que les cas sporadiques apparus cln / 
des adultes à Philadelphie, aussi bien que les épidémies de dysenterie du Lai 
caster County Asylum, en Pennsylvanie, et de l’Hospice de New-Ilaven, étaient 
dus à ce microbe. Pendant l’été 1002, Duval et Basset!, travaillant au Mount Wil
son Sanitarium, ont démontré les premiers que certaines variétés de la diarrhéi* 
estivale infantile étaient dues A l’infection par le bacille de la dysenterie. L’Ins
titut Rockefeller, pendant l’été suivant, a entrepris une recherche collective de 
la cause de la diarrhée infantile à Boston, New-York, Philadelphie et Balle 
more. Plusieurs observateurs, sous la direction de Flexner, ont étudié 412 cas 
et trouvé le bacille de la dysenterie présent dans 270 cas, soit 6,32 p. 100. 
Spronck, qui travaillait en Hollande, a également confirmé ces observations.

La variété de ce bacille la plus fréquemment trouvée aux Llats-Unis a été le 
type « Flexner-Ilarris ».

On est d’accord maintenant sur ce point, qu’il existe un grand nombre de 
variétés du bacille de la dysenterie. Ce fait a été déterminé aussi bien en pré
cisant le pouvoir agglutinatif du sérum d’animaux immunisés sur le bacille 
isolé qu’en étudiant l’action du bacille sur différents sucres. Flexner reconnail 
trois variétés : 1° variété « Shiga »; attaque le glucose, n’a pas d’action sur 
les autres sucres, y compris la mannite et le lactose ; 2° variété « Flexner-Har
ris »; attaque le glucose, la mannite et la dextrine ; n’attaque pas le lactose ; 
3° bacille « Y » Hiss el Russel); attaque le glucose et la mannite, n’a pas d’ac
tion sur la dextrine et le lactose. Les lésions produites par les différentes va
riétés sont identiques. Les microbes sont agglutinés par le sérum sanguin des 
malades atteints de dysenterie aiguë aussi bien que par le sérum des animaux 
immunisés.

Jusqu’à présent on ignore par quel mécanisme l’homme se trouve infecté. 
L’habitat du microbe est inconnu et on ne l’a jamais isolé ailleurs que du 
corps humain. Deux fois Duval a isolé le bacille de la dysenterie dans les selles 
d’enfants bien portants. Dans les selles dysentériques le micro-organisme s’isole 
aisément îles particules de mucus.

Anatomie pathologique. — Dans les cas aigus, quand la mort est survenue du 
quatrième au septième jour, la .muqueuse du gros intestin est tuméfiée, rouge 
foncé, et présente de fortes rides et des plis très marqués. En même temps que 
très hyperhémiée, la muqueuse tuméfiée est le siège d’un piqueté hémorragique. 
A la surface il y a d’habitude une couche superficielle nécrosée, que le doigt 
peut facilement détacher. Cette nécrose peut être disposée par plaques ou uni
formément étendue à de larges surfaces. Il n’y a pas ulcération, mais nécrose 
superficielle généralisée de la muqueuse. Les follicules isolés sont tuméfiés et 
rouges, mais leur saillie est masquée par l’inflammation de lu muqueuse en
tière. Dans les cas très intenses, toutes les tuniques du côlon peuvent être dures 
et épaisses, et lu muqueuse considérablement augmentée d’épaisseur, d’une 
coloration gris noir, est nécrosée sur une grande étendue et est par places gan
gréneuse. La surface séreuse est souvent extrêmement injectée. L’iléon est, en 
bien des cas, atteint; sa muqueuse est très hémorragique et présente de la 
nécrose superficielle. Duns les eus subaigus l’épaississement des parois intesti
nales n’est pas aussi considérable, les follicules isolés sont plus tuméfiés, la
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iF,•mise est moins prononcée, et, s'il n'y n pas d’ulcérations, il y a des érosions 
superficielles.

Symptômes. — D’après Strong et Musgrave, la période d'incubation ne dé- 
passc» pas quarante-huit heures. Le début, en général brusque, se caractérise 
par une fièvre légère, des douleurs abdominales el des selles fréquentes. Au 
début elles contiennent du mucus, mais en vingt-quatre heures elles deviennent 
sanguinolentes ou même contiennent du sang pur. Le besoin d'aller à la garde 
robe est constant, accompagné de vives épreintes et de ténesme. Toutes les 
heures et toutes les demi-heures il peut y avoir évacuation d'une petite quantité 
de sang et de mucus. La température peut atteindre 103 à 104° F. (39°5, ou 40° .
I.e pouls augmente de fréquence el dans les eus graves devient très petit. La 
langue est chargée el hlnnchc, la soif est excessive. Dans les cas très aigus, 
l’état du malade s'aggrave considérablement en quarante-huit heures, les 
épreintes augmentent de fréquence, la douleur est très intense, le délire ap
paraît et la mort peut survenir le troisième ou le quatrième jour. Dans les cas 
de gravité moyenne, la sévérité des symptômes s’atténue, les selles s'espacent, 
la température tombe et, au bout de deux ou trois semaines, le malade entre en 
convalescence. La mortalité des formes graves est très élevée. Il y a une forme 
su baigné qui dure des semaines ou des mois. Le malade se cachcctise énormé
ment. car il y a de trois à cinq selles par jour. Le bacille de la dysenterie se 
trouve dans les selles et est agglutiné rapidement pur le sérum du sang.

Autres types cliniques. — La description précédente donne les caractères 
essentiels de la dysenterie bacillaire telle qu’on l’observe nu Japon, aux Philip
pines et aux tropiques. Les caractères cliniques de la dysenterie bacillaire chez 
les adultes, dans les climats tempérés, ne diffère pas essentiellement de ceux 
que nous venons de décrire. Quoique les laits nous permettent difficilement 
pour le moment de poser en loi générale qu'en Amérique tous les cas de dysen
terie qui ne sont pas d’origine amibienne sont d'origine bacillaire, l'expérience 
cependant démontrera probablement d'une manière définitive l’exactitude de 
celle donnée. La dysenterie catarrhale aiguë est probablement une forme spo
radique due au bacille de la dysenterie. La dysenterie diphtéritique est un type 
de la forme bacillaire où la muqueuse est très nécrosée et infiltrée. La dysen
terie diphtéritique secondaire est une terminaison fréquente de bien des mala
dies aiguës et chroniques. Vedder et Duval ont démontré que le bacille est 
présent dans ces cas.

Complications et séquelles. — La péritonite est rare; elle est due soit à la pro
pagation de l'infection à travers les parois intestinales, soit ô la perforation. 
Ouand elle se produit dans la région enraie, il en résulte une pérityphlite; au 
niveau du rectum elle provoque un phlegmon péri rectal. Dans 108 autopsies 
réunies par Woodward, on a trouvé 11 fois une perforation. L’abcès du foie, 
si fréquent dans la dysenterie amibienne, est ici très rare. Il est intéressant de 
noter, pour élucider le type probable de l’affection, combien l'abcès du foie a 
été comparativement rare pendant la guerre civile. Il s’en est présenté très peu 
de cas pendant la guerre sud-africaine (Itolleston).

Aux tropiques la malaria et la dysenterie aiguë coexistent très souvent, 
huant ù la fièvre typhoïde comme complication, Woodward mentionne que In 
coexistence des deux maladies a été excessivement fréquente pendant la guerre 
civile et qu'on trouvait les lésions caractéristiques îles deux affections. Dans la 
pratique privée,cette association est extrêmement rare.

Sydenham a observé que la dysenterie s’accompagne quelquefois de douleurs
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rhumatismales; et dans certaines épidémies les tuméfactions articulaires on: 
été particulièrement fréquentes. Il ne s'agiI probablement pas là de rhumalism- 
vrai, mais plutôt d'accidents analogues à l'arthrite blennorragique. Dans les cas 
graves il peut y avoir de la pleurésie, de la thrombose, de la péricardite, de 
l’endocardite, et occasionnellement des manifestations pyémiques, parmi les
quelles on doit mentionner la pyléphlébite. Le mal de Bright est également une 
conséquence occasionnelle. Dans les cas prolongés, il peut y avoir des œdèmes 
anémiques. Une suite intéressant» de la dysenterie est la paralysie. Woodward 
en rapporte 8 cas. Weir Mitchell dit qu'elle n’est pas rare et se présente princi
palement sous forme de paraplégie comme dans les autres lièvres aiguès, elle 
est probablement d’origine névritique. Remlinger, dans deux cas de dysenterie 
non amibienne à Tunis, a observé une épididymite {pendant|la convalescence. 
On avait écarté la blennorragie. Dans un troisième cas, la dysenterie s’était 
compliquée d’un abcès de la rate dont la rupture a entraîné la mort. L’obstruc
tion intestinale est une complication rare, — si rare qu’aucun cas n’en a été 
rapporté au Surgeon-General’s Office pendant la guerre civile. Parmi les 
séquelles de la dysenterie chronique, chez les personnes qui ont recouvré un 
certain degré de santé, on peut noter la dyspepsie persistante et l’irritabilité 
intestinale.

Diagnostic. — Dans la variété spécifique aiguè, le sérum sanguin agglutine le 
bacille de la dysenterie. La variété Flexner-IIarris du microbe agglutine aux 
dilutions de 4 p. 4.000 à 4 p. 1.500. C'est la variété qui prédomine aux États- 
Unis. La variété Shiga agglutine moins rapidement. Le sérum sanguin d'un 
dysentérique agglutinera les deux variétés, mais la première plus rapidement 
que la seconde. Dans toutes les dysenteries non amibiennes, des efforts devraient 
être faits pour isoler le bacide de la dysenterie dans les selles.

Prophylaxie. — Flint a montré que la dysenterie sporadique est,au moins dans 
ses formes légères, une maladie qui se limite d’elle-même et évolue en 8 ou 
9 jours. En lisant les observations, on est du reste frappé de sa bénignité rela-

Prophylaxik. — Nous sommes actuellement dans l’ignorance des origines de 
l’infection. On n’a pas trouvé le bacille de la dysenterie ailleurs que dans le 
corps humain. Il semble extrêmement probable que c’est un microbe qui vit 
dans l’eau et que les mêmes mesures prophylactiques devraient être prises que 
pour la lièvre typhoïde. Flexner et Gray ont montré que les animaux peuvent 
être protégés contre l’infection noire grâce «ï un traitement préventif par le 
sérum de cheval immunisé. L’immunisation humaine n’a pas été aussi bien 
démontrée.

Traitement médical. — L’étendue considérable des lésions, qui atteignent 
plusieurs décimètres carrés, la présence constante de particules alimentaires 
irritantes, et l’impossibilité d'obtenir le repos absolu, sont des conditions qui 
rendent le traitement de la dysenterie particulièrement difficile. De plus, dans 
les cas graves, quand il y a nécrose de la muqueuse, nécessairement des ulcé
rations se produisent, dont rien ne peut prévenir l'apparition. En présence 
d'un cas au début, particulièrement s’il y a eu constipation, on donnera une 
purgation saline. Les évacuations aqueuses abondantes ainsi provoquées lavent 
le gros intestin en l’irritant le moins possible ; s'il est nécessaire, dans le cours 
delà maladie (surtouts’il y a des scybaies),on peut renouveler la purgation. Le 
traitement salin est fortement recommandé. W.-J. Buchanan a traité 855 cas et 
n’a eu que 9 décès. Il donne 4 grammes de sulfate de soude, 4. 6 ou 8 fois par
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jour,et continue jusqu’à disparition complète du sang et du mucus, c'est-à-dire 
<•11 général pendant 2 ou 3 jours. Parmi les médicaments qu’on suppose avoir 
un effet direct sur la dysenterie, l'ipécacuaiihn garde toujours sa réputation aux 
tropiques. Le malade reste à jeun pendant 3 heures, puis il prend 20 gouttes 
de laudanum et, une demi-heure après, 1 à 3 grammes d'ipécacuanha. Si le 
médicament est rejeté dans des vomissements, la même dose est renouvelée 
quelques heures après. Washbournect Itichards parlent des bons résultats de
I ipécacuanha associé au traitement salin dans la campagne sud-africaine.

Linger recommande vivement les petites doses de sublimé, 0 mgr. 5 
toutes les deux heures. Le bismuth à fortes doses, 2 à 4 grammes toutes les 
deux heures, si bien que le malade arrive à en prendre 48 à 60 grammes par 
jour, a été utile en bien «les cas. Pour bien faire, il faut le donner à fortes doses, 
comme le recommandait Monneret. «pii en donnait jusqu’à 70 grammes par jour.
II est certainement plus utile dans les cas chroniques «pie dans les cas aigus. Il 
vaut mieux le donner seul. L'opium est un remède héroïque pour soulager la 
douleur et modérer le péristaltisme. On doit le «lonner sous forum «l'injection 
hypod«‘rmiquc de morphine, selon les besoins «lu malade.

Le traitement topique de la dysenterie est de beaucoup le plus rationnel.
I n obstacle sérieux, cependant, dans les cas aigus, est l'extrême irritabilité du 
rectum et le ténesme qui résulte de toute tentative faite pour irriguer le 
côlon. l"n suppositoire cocaïné appliqué préalablement, ou l’injection «l'une 
petite «piantité de la solution à 4 p. 100, modère «pielquefois le lénesme, «-1 
alors le mabule peut tolérer la pénétration lente «le la solution à l’aide d'un 
long tube. Le malade doit être en position «lorsale, avec un oreiller sous les 
hanches, de manière à utiliser la pesanteur. L’eau à 38° est très adoucissante, 
mais l'irritabilité de l'intestin est telle «pu- rarement «le grandes «piantités 
peuvent être retenues p<-ndant «piehpie temps. (Juaml les symptômes aigus 
s'atténuent, les injections sont mieux supportées. On peut employer divers 
astringents, alun, acétate de plomb, sulfates «le zinc et de cuivre, et nitrate 
d’argent. Le meilleur «le ces remèdes est le nitrate «l’argent, excepté, je pense, 
«huis les cas très aigus. Dans la forme chronique, c'est peut-être la méthode 
thérapeutique la plus satisfaisante que nous ayons. Il est inutile de le donner 
en petites injections de 75 à 100 grammes à 2 ou 4 grammes p. 1.000. Il faut 
faire une large irrigation, «pii atteigne toutes les parties du côlon. Ce procédé, 
inventé par Hare, d’Kdimbourg, est vivement recommandé par Stephen 
Mackenzie et II.-C. Wooil. La solution «loit être forte, 2 à 3 grammes p. 1.000, 
et. si possible, il faut injecter 2 à 3 litres «le liquide. Pour commencer, il est bon 
«le n«‘*pas employer plus de 3 gr. 30 p. 1.000 et d’introduire le liquide chaud 
lentement, nu moyen d'un tube enfoncé profondément dans l’intestin. Le 
nitrate d’argent est «piehpiefois extrêmement «louloureux et immédiatement 
rejeté. L'argyrisme, à ma connaissance, n'a jamais suivi l'emploi prolongé «l’in
jections <l<* nitrate «l'argent dans la dysenterie chronique. Quand il n’y a pas 
beaucoup «le ténesme, une petite injection d’amidon fin additionné de quelques 
gouttes «le lamlanum procure un grand soulagement ; mais contre les eoli- 
ques et le ténesme, l«-s deux symptômes les plus douloureux, une injection 
hypodermique «le morphine est le seul remède «pii donne satisfaction. Des 
applications locales sur l’abdomen, sous forum «le cataplasmes légers ou de 
flanelles térébenthinées, soulagent beaucoup le malade.

Dans les cas aigus, la nourriture doit se réduire au lait.au petit-lait et au 
bouillon, et pendant la convalescence il faut prendre grand soin de donner uni-
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quement une nourriture très facile à digérer. Dons la dysenterie chronique, la 
diète est peut-être le plus important élément du traitement. Le nombre di
settes peut fréquemment être réduit de dix ou douze par jour à deux ou Iroi . 
en gardant le malade au lit et en réglant l'alimentation. Beaucoup de melodi
se trouvent bien du régime lacté exclusif, mais il faut surveiller attentivement 
les selles et limiter la quantité de lail ingéré à celle qui peut être digérée, si 
l’on trouve du lait caillé dans les selles, ou si le microscope y décèle beaucoup 
de matières grasses, il vaut mieux réduire la quantité de lait et y supplée! 
avec du jus de viande ou, mieux encore, du blanc d’œuf. Les fortes doses ih- 
bismuth semblent particulièrement convenir aux cas chroniques et les injec
tions de nitrate d'argent, suivant le procédé déjà indiqué, doivent toujours être 
essayées (1 ).

Sérothérapie. — Shiga, en immunisant des chevaux, a obtenu un sérum poh 
valent, grâce auquel il prétend avoir réduit la mortalité de la dysenterie, endé
mique au Japon, de 35 p. 100 environi\ 9 p. 100. Les premiers et encourageant< 
résultats de ce traitement n'ont pas été évidemment confirmés par les expé
riences ultérieures. Klexner a immunisé des chevaux, dont le sérum a servi 
à faire des essais pour le traitement de la diarrhée infantile d'origine bacillaire. 
Les recherches ont été poursuivies sous la direction de l'Institut Rockefeller. 
]toit rapporte que le sérum antidysentérique a été employé dans 83 cas, dont 
38 furent mortels. Il déclare qu'au total les résultats ont trompé les espérances 
Dans 12 cas seulement une notable amélioration sembla suivre l'administration 
du sérum.

XXIV — FIÈVRE DE MALTE 

I Fièvre ondulante)

Définition. — Fièvre endémique, caractérisée par une évolution irrégulière, 
par des rechutes fébriles ondulatoires, des sueurs profuses, des douleurs rhuma
toïdes, de l'arthrite et de l'hypertrophie de la rate. Un microbe, le Micrococcus 
melitensis, existe dans tous les cas.

Nous devons la plus grande partie de ce que nous savons de cette maladie, si 
particulière aux médecins militaires anglais en garnison à Gibraltar et à Malte, 
en particulier à Marslon, à Bruce et récemment à Hughes, à l’important ouvrage 
duquel j’ai fait de larges emprunts.

Distribution. — La maladie est très répandue à Malle cl se rencontre aussi 
sur les cèles de la Méditerranée; d'où le nom de fièvre méditerranéenne. A Gi
braltar on l’appelle fièvre du Boc, et eu Sicile et en Italie elle est connue sous 
le nom de fièvre napolitaine. On l’a rencontrée aussi aux Indes et en C.hine, et 
elle existe à Porto-Rico (Musser et Sailer, W. Cox), et à Manille (Strong et 
Musgrave). Aux États-Unis, les seuls cas observés avaient élé importés. Manson 
en a vu deux, qui étaient originaires d'Angleterre.

Étiologie. — La maladie n'est pas contagieuse. Hile est prédominante en 
été; dans les régions infectées elle est endémique et prend à l'occasion un

(1) On peut essayer dans res dysenteries chronii|ucs le Kho-Snm. produit trèsemploxv en Indo
chine vl expérimenté avec succès à Paris Mathieu et Lemoine).
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caractère épidémique. L’insalubrité favorise son extension, mois nous ne 
pouvons dire à l'heure actuelle si l'infection se fait par l’air ou par l’eau. Hughes 
penche pour In première hypothèse, Bruce pour la seconde, l.u maladie atteint 
principalement les adultes jeunes et bien portants.

|.e Micrococcus melilcnsis, découvert par Bruce, n’a pas jusquÏI présent été 
j-olé dons le sang, mais il se rencontre en grande ahondanee dans la rate. Il 
, constamment présent dans les cas mortels. II.-K. Durham a soigneusement 
étudié scs caractères morphologiques et ses milieux de culture. Le microcoque 
est pathogène pour le singe. On a rapporté quatre cas d'infection accidentelle 
de laboratoire chez l'homme; la porte «l'entrée dans les cas de Strong était la 
conjonctive.

Symptômes. — Il n'y a pas de lièvre spécifique qui présente le même grou
pement symptomatique. La période d’incubation est «l<‘ six à dix jours. « Cli- 
niquement, la lièvre présente une courbe thermique particulièrement irrégulière, 
composée d’ondes fébriles intermittentes, présentant nettement un caractère 
rémittent. Ces ondes fébriles durent, en général, d'une à trois semaines, avec 
un intervalle apyrétique de 2 jours ou plus.

« Dans de rares cas les rémissions peuvent devenir assez marquées pour 
donner un caractère presque intermittent à la courbe thermique, qui reste 
cependant nettement distincte «les paroxysmes «le l'infection paludéenne. Cet état 
fébrile est en général très prolongé, sa durée est indéterminée et peut être «le 
six mois ou même plus. Au contraire «lu paludisme,son évolution n’est nullement 
mu«lili<;<‘ par la quinine. Son évolution est souvent irrégulière et même pat a- 
«loxale. Celle pyrexie s'accompagne en général «le «'onslipalion opinitUre, 
«l’anémie progressive et de faiblesse. Les complications el les conséquences 
les plus fréquentes sont les symptômes névralgiques d'origine centrale ou 
périphérique, les épanchements articulaires, les inflammations douloureuses 
localisées à certains tissus fibreux ou les tuméfactions testiculaires. » (Hughes.) 
Cet auteur distingue un type malin, dans lequel la maladie peut aboutira la 
mort en huit ou dix jours; un type ondulatoire, — la variété commune, — dans 
lequel la fièvre est marquée par «les ondes intermittentes «le longueur va
riable, séparées par des périodes «tapyrexie <*t «l’absence «l«* tout symptôme.

C’est bien h’i, en effet, la physionomie particulière «le la maladie, et la 
malheureuse victime peut avoir une série «le rechutes, «pii peuvent durer «!«• 
trois mois, temps moyen, à deux ans. Lnlin il y a un type intermittent, dans 
lequel le malade peut simplement avoir «le la fièvre tous les soirs, sans aucune 
complication particulière; il peut se trouver bien el s'occuper «le ses a lia ires, 
et cependant i'i tout moment les autres symptômes graves de la maladie peuvent 
apparaître.

La mortalité <ist légère, puisqu’elle ii’altiMiit «pic 2 p. 100 environ.
On ne trouve pas, à l’autopsie, de lésions caracléristhpies. Il faut soigneuse

ment distinguer la fièvre de Malte <l«* la fièvre typhoïde et «h* la malaria. 
Actuellement on peut rapidement la diiïérencier «le la malaria par l’examen «lu 
sang. La réaction agglutinante du sérum permet le diagnostic avec la fièvre 
typhoïde*.

Traitement. — Les mesures générales qui sont recommandées pour la fièvre 
typhoïde sont indiquées ici. Pendant la période fébrile il faut donner une 
alimentation Ibpiide. L'hydrothérapie, bains ou enveloppements froids, doit 
être employée toutes les 3 heures quand la tnnpérature «lépasse 103° F. (39-5, C.i- 
Dailleurs le traitement «*sl gymptomnli<pi<\ Aucun remède ne semble avoir
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d'influence particulière sur la fièvre. Le changement de climat semble activ. r 
la convalescence.

XXV -BÉRIBÉRI

Définition. — Polynévrite endémique et épidémique d’étiologie inconnue, 
se produisant dans les régions tropicales on voisines des tropiques, caractérisé, 
par des Iron blés moteurs et sensitifs et par de l'œdème.

Historique. — On croit la maladie très ancienne en Chine, et peut-être en 
est-il fait mention dans le plus vieux traité de médecine connu. Dans les 
premières années du dix-neuvième siècle elle a attiré vivement l'attention des 
médecins anglo-indiens, et nous pouvons faire dater l’étude scientifique 
moderne de l'affection de la monographie de Malcolmson, publiée à Madras 
en 1835. L’ouverture du Japon aux étrangers a donné une occasion aux 
médecins européens occupant des situations universitaires, en particulier 
Anderson, Haelz, Scheube, et plus récemment (irimm, d'étudier la maladie. 
Les études des médecins indigènes du Japon, en particulier Miura et Takaki. 
et des médecins hollandais en Orient, ont beaucoup étendu nos connaissances.

L'intérêt de cette question s’est encore augmenté par la découverte du 
Béri-Béri parmi les pécheurs de morue et par les apparitions périodiques de 
névrite endémique au Richmond Asylum de Dublin et au State Insane Hospital 
de Tuscaloosa.

Distribution. — Le Béri-Béri. Kakke ou névrite endémique, est très répandu 
dans l'archipel malais; dans certaines colonies hollandaises la mortalité parmi 
les coolies est absolument effroyable. Kilo est très répandue en Chine, au 
Japon et aux îles Philippines. Aux Philippines, dans les hôpitaux de l’Étal, 
du 1er juillet 1 902 au 30 juin 1003, il y a eu 020 admissions.

Aux Indes le Béri-Béri est devenu moins fréquent, mais il règne encore 
dans la Birmanie. Kn Australie, il y a eu des épidémies localisées. L’affection 
est très répandue dans certaines régions de l’Amérique du Sud et dans les 
Antilles, et des ports de ces pays quelques cas ont parfois passé aux États-Unis ; 
on la rencontre aussi parmi les Chinois et les Japonais en Californie. Birgc, 
de Provincetown, cl J.-J. Putnam ont rencontré le Béri-Béri parmi les pécheurs 
des bancs de Terre-Neuve. La maladie n’est pas entièrement limitée aux 
pécheurs des (irands-Bancs, mais atteint également de temps en temps ceux 
qui habitent sur les côtes ou qui y font des tournées.

Kn 1805-00, une remarquable épidémie de névrite s’est produite au State 
Insane Hospital à Tuscaloosa : K.-D. Bondurunt en a donné une description 
complète.

De février 1895 à octobre 1800, dans une 1.200 Ames, il y a eu
71 cas. dont 21 mortels. Neuf se sont produits parmi les 200 employés de 
l’hôpital. Les nègres furent relativement moins touchés que les blancs. Les 
symptômes capitaux furent : « faiblesse musculaire, hyperesthésie, douleur, 
paresthésies, abolition des réflexes tendineux, puis atrophie musculaire et 
réaction électrique de dégénérescence ; fièvre, troubles gastro-intestinaux, 
œdème généralisé et tachycardie. » Au Slate Insane Asylum de l'Arkansas à 
Little Bock, en 1805, 20 à 30 cas se produisirent simultanément, qui étaient 
vraisemblablement du Béri-Béri.
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lin Grande-Bretagne, la maladie n'est pas rare dans les ports.
\u Richmond Asylum de Dublin, coïncidant avec de l'encombrement, il y 

, ni «le grandes épidémies, en 1891, 1896, 1897.
Étiologie. — Deux théories principales régnent sur la nature de l'affection, 

lu théorie infectieuse, la théorie de la toxémie alimentaire.
1. Théorie infectieuse. — Baelz et Scheube, d'accord avec plusieurs médecins 

hollandais, estiment que l’affection est d'origine microbienne. En faveur de 
«•elle thèse, Scheube invoque les faits suivants: l’affection atteint les personnes 
vigoureuses et bien nourries, la maladie a des foyers déterminés où «die règne 
<•1 des préférences saisonnières déterminées ; elle s’est étendue, depuis ces 
dernières années, à quelques pays sous forme épidémique, sans «pie les habitants 
aient fait aucune modification particulière à leur régime. A ne considérer que 
h‘s innuences saisonnières et telluriques, c'est une mala«lie qui ressemble à la 
malaria, avec laquelle en fait quelques auteurs l’ont confondue. Elle n'est pro 
hahlcment pas directement contagieuse. D'autre part, Scheube, Mansonct d’au- 
tres auteurs ont fourni «les arguments pour montrer «pie le Béri-Béri peut pro
bablement se transmettre «l'une région à une autre. De nombreuses études 
bactériologiques ont été faites sur cette affection, particulièrement par l«‘s 
médecins hollumlais, mais les résultats ne sont pas concordants, et nous pou
vons «lire <|ue, jusqu'il présent, le microbe $ e n’a pas été «léterminé.

•2. Théorie alimentaire. —Cette théorie est très en faveur nu Japon, «l’au
cun*» croyant l'affection «lue à l'ingestion de mauvais riz, d’autres l'attribuant 
à I ingestion «le certains poissons. En faveur «le cette théorie alimentaire, on 
invoque l'extraordinaire transformation «pii s’est produite «lansla marine japo
naise «lepuis l'introduction par Takaki d’un régime plus hygiénique : la ration 
«l'aliments azotés a été augmentée et on a interdit absolument l’usage «lu 
poisson frais. A la suite de ces réformes, il s’est certainement proiluil une 
diminution «les plus remarquables du nombre «l«is cas. Alors que le «piart 
«le l'effectif était atteint annuellement, la malailie a maintenant pratiquement

Plusieurs médecins hollandais «le Java attribuent au riz un rôle important 
«lans l'étiologie «lu Béri-Béri. Il est établi que «Inns les prisons «1*» Java la pro
portion «les «‘as est de 1 p. 89 «piand le riz est mangé complètement décor 
tiqué, et «le 1 p. 10.01)0 quaml le riz. est mangé avec son péricarpe; en quel- 
ques endroits la mahnlic a disparu quaml le riz non décortiqué a été substitué 
au riz décortiqué. Minra. dmd les études sur cette affection sont familières ù 
tous l<-s lecteurs de Virchow's Archiv, considère le Béri-Béri comme une fornn- 
d intoxication chronique, due à l’usage «le la chair «l'un certain poisson mangé 
cru ou mal préparé. Grimm, dans sa monographie, considère l’immunité «les 
Européens comme due en grande partie au fait qu'ils ne suivent pas l’usage 
japonais «le manger différentes espèces de poissons crus.

Parmi les facteurs les plus importants on trouve: l'encombrement «lans les 
navires, lt;s prisons et les asiles, les saisons chaudes et pluvieuses «-t l’expo
sition il l'humidité. Les Européens, dans «le bonnes conditions hygiéniqm-s, 
contractent rarement la maladie dans les régions ou règne le Béri-Béri. Les 
indigènes et l«‘s coolies immigrés sont très souvent atteints. Les hommes sont 
plus sujets è l'affection que les femmes. Les jeunes gens de seize ù vingt-cinq 
ans sont principalement, touchés.

Symptômes. — Lu durée de l’incubation est inconnue, elle peut probablement 
être «le plusieurs mois. Scheube «listingue au Béri-Béri les formes suivantes.
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1. La forme incomplète ou rudimentaire commence souvent par des sMnp- 
tônies de catarrhe, que suivent «tes douleurs et de la faiblesse dans les m* m- 
bres et une diminution de la sensibilité dans les membres inférieurs couni- 
dont avec des paresthésies. Vn léger œdème apparaît quelquefois. Quelque 
temps après, la paresthésie s'étend à d'autres parties du corps et le malade p■•ut 
se plaindre de palpitations cardiaques, de sensations pénibles dans l'abdoiM-n 
et quelquefois de brièveté de la respiration. Il peut y avoir de la faiblesse «>t 
de l’hyperesthésie musculaire. Au bout de quelques jours ou de plusieurs mm*, 
ces symptômes disparaissent tous, mais au retour de la saison chaude il peut 
y avoir une récidive. Un des malades de Scheube a souffert ainsi pendant 
vingt ans.

2. La forme atrophique présente beaucoup de traits communs avec la pre
mière, mais la perte de force dans les membres progresse très rapidement ; 
le malade n'est plus capable de marcher ou de remuer les bras. L’atrophie, 
qui s'accompagne de vives douleurs, peut s'étendre aux muscles de la face. 
L’œdème et les troubles cardiaques jouent un moindre rôle dans cette 
forme, qui est connue connue variété sèche ou paralytique.

3. La forme humide ou iiydkopiouk. — Elle commence connue la forme 
rudimentaire. LNedème devient bientôt le symptôme le plus marqué, il s’étend 
à tout le tissu sous-cutané et se complique d’épanchements dans les cavih s 
séreuses. L’atrophie musculaire et les troubles sensitifs ne sont pas au pre
mier plan. D’autre part, les palpitations cardiaques, la tachycardie cl la 
dyspnée sont fréquentes. L’amaigrissement peut ne pas être apparent jusqu'à 
ce que l’œdème disparaisse.

4. La forme aigue cirnhieuse oV cardiaque est caractérisée parla menace 
d’une défaillance cardiaque aiguë, survenant rapidement après l’apparition de 
légers symptômes semblables à ceux de la forme rudimentaire. Dans le type le 
plus aigu la mort peut se produire dans les vingt-quatre heures; plus fréquem
ment les symptômes durent plusieurs semaines.

La mortalité de la maladie est très variable, elle va de 2 ou 3 p. ion à 10 
ou 50 p. 100 parmi les coolies dans certains des établissements de l’archipel 
malais.

Anatomie pathologique. — Les caractères les plus constants et les plus 
remarquables sont les lésions des nerfs périphériques et l'inflammation suivie 
de dégénérescence des cylindres-axes et des gai lies de myéline. Dans les cas 
aigus ces lésions n'intéressent pas seulement les nerfs périphériques, mais 
aussi le pneumogastrique et le phrénique. Les fibres des muscles volontaires, 
aussi bien que du myocarde, sont aussi très dégénérées. Hamilton Wright 
a décrit une duodénite aiguë.

Diagnostic. — Dans les pa\s tropicaux le diagnostic ne présente en général 
aucune difficulté. Quand des cas de névrite périphérique compliquée d'œdème 
se présentent chez des gens qui viennent des ports tropicaux, il faut ne pas 
oublier la possibilité du Héri-Béri. Scheube déclare que le diagnostic des dif
férentes formes présente rarement des difficultés.

Traitement. On a beaucoup lait pour prévenir la maladie, particulière
ment au Japon. L’hygiène moderne n’a pas eu de triomphe plus remarquable 
que les conséquences de la réforme alimentaire de Takaki dans la marine 
japonaise. Dans les pays où règne le Héri-Béri, les Européens doivent avoir 
une alimentation riche en azote. Pour le régime des prisons et des asiles, 
l’expérience des médecins javanais, qui se recommande de la remarquable
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diminution do lu mnlndio psir l'emploi <lv riz non décortiqué, no doit pus être 
oubliée. Sur le* navires, dans les prisons of les asiles. l'affection se produit 
rarement, excepté quand il y a encombrement, et c'est l'encombrement qui 
i luit à incriminer fi la fois au Iliclimond Asylum et au « State Hospital for 
the insane » de Tuscaloosa.

Itnclz recommande de donner, dès le début, de fortes doses de salicylate, 
0 gr. 7‘î à 1 gramme, quatre ou cinq fois par jour. I Vaut res auteurs préconisent 
lu purgation précoce et copieuse. Ilans les cas très aigus, Anderson et Itaelz 
conseillent tous deux la saignée. Dans les cas chroniques, outre la réglementa- 
Iion du régime, il faut donner des médicaments pour soutenir le cieur et trai
ter l'atrophie musculaire par l'électricité et le massage.

XXVI. CHARBON
Sang de rate ; maladie des trieurs de laine

Définition. — Maladie infectieuse a igné, causée par la bactéridie charbon- 
musc, r.'esl une affection très répandue chez les animaux, en particulier chez 
le mouton et le gros bétail. Chez l’homme, elle se produit d'une manière spora
dique ou par suite d'inoculation virulente accidentelle.

Étiologie. — I.’agent infectieux est un microbe peu mobile, en forme de 
bâtonnet, la bactéridie charbonneuse, qui, depuis les recherches de Pollender, 
Davaine, Ixocli et Pasteur, est peut-être le mieux connu de tous les microbes 
pathogènes. La bactéridie est longue de 2 à $.5 p; les bâtonnets sont souvent 
réunis. Les bactéridies elles-mêmes sont promptement détruites, mais les spores 
sont très résistantes et survivent à une immersion prolongée dans une solution 
d’acide phénique à 5 p. 100 ou résistent pendant quelques minutes à une tempé
rature de 100°. Kl les sont également capables de résister à la digestion gastrique. 
Sorties du corps du bacille, les spores sont selon toute vraisemblance très ré*.i%-

Che: l'animal. — Au double point de vue géographique et zoologique, la 
maladie est la plus répandue de toutes les infections. — Elle est beaucoup plus 
répandue en Europe et en Asie qu’en Amérique. Les ravages qu’elle exerce 
parmi les troupeaux de bétail eu Hussie et en Sibérie, et parmi les moulons en 
certaines régions de l’Europe, ne sont égalés par aucune autre infection ani
male. Aux États-Unis, le charbon n'est pas très répandu. Moh 1er, du bureau 
of animal Industry, m'informe que, depuis IttOO, le charbon a été signalé chez 
les bestiaux dans seize États. Il n'est pas très rare dans le Delaware, le New 
Jersey et la Pcnsylvunie.

Pasteur a préconisé une méthode d inoculation préventive par un virus atté
nué, qui a été adoptée dans certaines régions où règne le charbon. Mendez 
rapporte avoir obtenu d’excellents résultats par son antitoxine IDOt .

La maladie se transmet par inoculation directe, quand, par exemple, les 
animaux sont piqués ou mordus par des insectes infectés, ou quand ils rongent 
la carcasse d'un animal mort du charbon; mais plus fréquemment ils s'infectent 
eu broutant dans des pad tirages où les germes se sont conservés. Pasteur 
croit que le ver de terre joue un rèle important dans l'apport à la surface de 
la terre et dans la répartition des bactéries qui se sont développées sur la 
carcasse enfouie d'un animal infecté. Certains champs ou même certaines
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fermes peuvent ainsi être infectées pour un temps indéterminé. Il semble |. ■»- 
baMr, cependant, que, si la carcasse n'est pas ouverte ni le sang répandu, les 
spores ne se forment pas dans l’animal enfoui et que les bactéridies mcui< nt 
rapidement.

Chez l’homme la maladie ne se produit pas spontanément. Elle est toujours 
le résultat d’une Infection, dont la porte d’entrée est au niveau de la peau ou 
des intestins ou, dans quelques rares cas, des poumons. Les ouvriers en lame 
et en crin et les personnes que leurs occupations mettent en contact avec des 
animaux ou des produits animaux, tels que les palefreniers, les bergers, les 
tanneurs et les bouchers, sont spécialement exposés à la maladie. En Pensyl- 
vanie, en 1897, douze tanneurs sont morts de charbon. La maladie est rare 
dans la clientèle hospitalière. En 16 ans il ne s’en est présenté qu'un seul ras 
au Johns Hopkins Hospital. En Angleterre et dans le pays de («allés, en 1903 
il y eut 17 décès dus au charbon (Talham). Pendant six ans, de 1899 à 1901, il \ a 
-eu 261 cas de charbon d’origine industrielle signalés au Home Office; 25,6 p. 100 
ont eu une terminaison fatale (Leggei.

On a décrit diverses formes de la maladie et on a distingué deux groupes 
principaux : le charbon externe et le charbon interne, qui comprend la forme 
pulmonaire et la forme intestinale.

Symptômes.—1° Charbon extkunk. —a) /‘iislule maligne. — L’inoculation a 
lieu en général sur une surface découverte, — main, bras, ou visage. Au point 
d’inoculation apparaissent, en quelques heures, des démangeaisons et de la 
gène, et il se forme graduellement une petite papule qui bientôt devient 
vésiculcuse. L’induration inflammatoire s’étend autour d’elle et dans les vingt 
quatre heures, au point d’inoculation, il se forme une escarre gris brunâtre, à 
une petite distance de laquelle il peut y avoir une série de petites vésicules. 
L’induration des tissus peut être considérable. I. œdème provoque une très 
grande tuméfaction de la région. L’inflammation s’étend le long des lymplia 
tiques et les ganglions voisins sont tuméfiés et douloureux. Au début la fièvre 
monte rapidement et les symptômes concomitants sont très nets. Ensuite la 
température tombe et en bien des cas aboutit à l’hypothermie. La mort peut 
survenir en trois ou cinq jours. Dans les cas qui guérissent, les symptômes 
généraux sont plus légers, l’escarre s'élimine graduellement et la plaie se 
cicatrise. Les cas varient beaucoup de gravité. Dans la forme la plus atténuée, 
il peut n’y avoir qu'une légère tuméfaction. Au point d’inoculation une pnpulr 
se forme, qui rapidement devient vésicule, se sèche et donne une escarre, qui 
s'élimine en quelques jours.

h) (Mùllme malin du charbon. — Cette forme se rencontre sur les paupières et 
également A la tète, à la main et au bras. Elle se caractérise par l’absence de for
mations papuleuse et véeiculeuse et par un œdème considérable, qui suit plutôt 
qu'il ne précède les symptômes généraux. L’œdème atteint un tel degré 
d'intensité qu’il aboutit à la gangrène, et il peut intéresser une surface consi
dérable. Les symptômes généraux deviennent alors extrêmement graves el 
les cas ont invariablement une terminaison fatale.

La mortalité la plus grande se voit dans les cas d'inoculation de la tête ou 
du visage, où elle est, d'après Na sa row, de 26 p. 100; la mortalité la plus petite 
se rencontre dans l’infection des extrémités inférieures, où elle est de 5 p. 100.

Dans un cas, au Johns Hopkins Hospital en 1895, chez un trieur de crins, il 
y eut une entérite considérable, de la péritonite et de l’endocardite ; cette 
dernière lésion a été décrite par Eppinger.
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l'n caractère commun à ces deux formes «le la pustule maligne, que 
signalent de nombreux auteurs, c’est, l’absence de tout sentiment de détresse 
ou «l'anxiété chez.le malade, dont l'état mental peut «Ure parfaitement lucide. 
Il peut ne manifester aucune crainte, alors «pie sa situation est le plus 
critique.

I.e diagnostic dans la plupart «les cas se fait sans hésitation d’après le carac
tère de la lésion et le métier «lu malade. Kn cas «le «loule, il faut examiner la 
sérosité «le la papule, qui peut révéler la présence de la bactéridie charbon
neuse. Il faut faire «les cultures ou inoculer une souris ou un cobaye. Il est bon 
«le se souvenir que les bactéridies peuvent ne pas être en nombre dans !«• sang, 
tant «jue la mort n’est pas imminente.

2° Charbon interne. — n) Forme intestinale, mycose intestinale. — L'infei*- 
tion a lieu en général par l'estomac et les intestins. Elle résulte «le l'ingestion 
delà viande ou du lait d'animaux charbonneux; elle peut cependant succéder A 
mie infection externe, si les germes sont introduits dans la bouche. Les symp- 
t«\mes sont ceux d’un empoisonnement violent. La maladie peut commencer 
par un frisson, suivi «le vomissements, «le diarrhée, d'une lièvre modérée, <‘l «le 
«louleurs dans les membres inférieurs et «lans le «los. Dans les cas aigus il y a 
<l«i la dyspnée, de la cyanose, une gramlc anxiété et une vive agitation, et, 
viTs la lin,des convulsions ou des spasmes musculaires. l<es muqueuses peuvent 
être le siège d’hémorragies. La peau présente parfois de petites plaques phleg- 
nnmeuses ou des pétéchies. La rate est hypertrophiée. I.e sang est noir et reste 
liquide longtemps après la mort. Dans les derniers moments «le la maladie, on 
peut trouver les bactéries dans le sang.

C'est une des formes d’empoisonnement aigu qui peut atteindre le plus grainI 
nombre de personnes à la fois. Ainsi Huiler et Karl Hubcr décrivent une épi
démie «lans laquelle trente-six personnes furent atteintes, après avoir mangé la 
viamle d'un animal «pii avait eu le charbon. Six moururent dans l’espace «!«• 
quarante-huit heures A sept jours.

b) Maladie des trieurs de laine. — Cette forme importante «lu charbon s<- 
rencontre «lans les gramls établissements où l’on trie et nettoie la laine et le 
cuir. Le cuir et la laine importés en Europe de Russie ou «le l'Amérique «lu 
SihI semblent avoir provoipié le plus grand nombre des «'as. Nombre «le ces cas 
ne présentent pas de lésion externe. La matière infectante a été avalée ou 
respirée avec les poussières. Les symptômes prémonitoires sont rares. Le ma
lade est pris de frissons, s'affaiblit, tombe «lans l’abattement, a «l«*s douleurs 
«lans le «los et les membres inférieurs et la température s'élève A 39° «ni 39°.5. La 
respiration s’accélère et le malade se plaint de beaucoup souffrir de la poitrine. 
Il peut y avoir «le la toux et des signes «le bronchite. Ces symptômes bronchi
tiques sont quelquefois si prononcés qu’on a décrit une forme pulmonaire «le 
l’affection. Le pouls est faible et très rapide. Il peut y avoir «les vomissements 
ri la mort peut survenir dans les vingt-quatre heures, avec «l«*s symptômes «le 
profond collapsus et «le prostration. D’autres cas se prolongent davantage, «•! il 
peut y avoir «le la «liarrhée, du délire et «le la perle «le la conscience. Les 
symptômes cérébraux peuvent être très intenses; dans au moins quatre cas !«• 
rerveau semble avoir été le plus atteint, et ses capillaires étaient farcis «le 
bactéridies. La notion que la malailie «les trieurs «b* laine «loit être considérée 
comme une tonne «lu charbon est «lue A J.-II. Hell de Hradford.

En certains cas l«*s symptômes généraux graves du charbon inhume s’asso
cient aux lésions externes «le la pustule maligim.



-7° II. — MALADIES INFECTIEUSES SPÉCIFIQUES

Espinger a fail une élude complète de la maladie de» chiffonniers \lJie lia- 
dernkrankhe.il. léna, 1894 ; il a montré qu elle était une localisation du charlon 
aux poumons et à la plèvre provoquant une infection générale.

La prophylaxie est importante et on doit la pratiquer en désinfectant très 
minutieusement les cuirs, crins et chiffons avant de les mettre entre les mains 
des ouvriers.

Traitement. — Dans la pustule maligne, le point d'inoculation doit être 
détruit au nitrate d'argent ou au fer chaud, et on peut saupoudrer la surface 
atteinte avec du bichlorure do mercure pulvérisé. Le développement local des 
bactéridies autour du point d’inoculation peut être prévenu par les injections 
sous-cutanées de solutions d'acide phénique ou de bichlorure de mercure. Les 
injections doivent être faites en plusieurs points autour de la pustule et peuv. ni 
être renouvelées deux ou trois fois par jour.

Le traitement interne doit être limité à l'administrai ion de stimulants et a 
une alimentation substantielle et abondante.

Dans les formes malignes, en particulier dans les formes intestinales, il \ a 
peu de chose à faire. Des purgations actives peuvent être données au début pour 
chasser la substance infectante. On a recommandé la quinine h hautes doses.

Vu sérum anticharbonneux a été préparé par Sclaro ; on en a rapporté de 
bons résultats (Legge, Microz. Lecture li.M. (1., 18 mars 1905).

XXVII. — RAGE I Hydrophobie .

Définition. — Affection aiguë des animaux à sang chaud, due à un virus spé
cifique et communiqué à l'homme par inoculation.

Étiologie.— La distribution de la rage est très variable. En Itussie elle est 
fréquente. Dans l’Allemagne du Nord, elle est relativement rare, grâce à une loi 
prudente qui oblige à museler tous les chiens. En France, elle est beaucoup plus 
commune. En Angleterre, l’arrêté qui ordonne de museler les chiens a été suivi 
delà complète disparition de la maladie. Il n'y a pas eu de décès |d il à l’hydro- 
phobie en 1903. Dans la période de dix années qui va de 1880 à 1890, lu moyenne 
annuelle des décès avait été de 29. Aux États-Unis la maladie est plus fréquente 
qu’on ne le croit généralement, comme le prouve la statistique des cas 
authentiques dressée par Salmon I Yearbook of l'niled Slates, l)e/>arlment of 
Agriculture, p. 210. 1901).

Les chiens sont spécialement exposés à l'affection. Elle atteint également le 
loup, le chat et la vache. La plupart des animaux sont susceptibles de la prendre, 
et elle est contagieuse par inoculation pour le rat, le cheval et le porc. Le prin
cipal agent de propagation de la maladie est le chien qui semble d’une suscepti
bilité toute particulière. Dans les Etats de l’Ouest, on dit que le putois est très 
sujet à la rage. La nature du germe est jusqu'à présent inconnue. Il se lixe prin
cipalement sur le système nerveux et passe dans quelques-unes des sécrétions, 
en particulier la salive. Bartarelli a montré que le virus gagne les glandes sali
vaires du chien par la voie nerveuse et non par la voie sanguine.

Un temps variable s’écoule entre l’introduction du virus et l'apparition des 
symptômes. Horsley déclare que la durée de l’incubation dépend des facteurs 
suivants : a) Age. L'incubation est plus courte chez l'enfant que chez 
l'adulte. Pour des raisons faciles à comprendre, les enfants sont plus fréquem*
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Di, ni al teints, b Le point de l'infection. La rapidité «le l'apparition des symp- 
l,',iiii s est déterminée en grande partie par la localisation «le la morsure. Les 

(iu visage et «le la tête sont particulièrement «langcreuses; immédiate* 
üprès par ordre «le gravité viennent les morsures aux mains, puis l«*s 

lé>ions des autres parties du corps. Cet ordre «le gravité dépend, sans «loule. 
beaucoup «le ce fait que le visage, la tête et les mains sold eu général nus, 
liinili" «pie les autres parties «lu corps sont couvertes; il semblerait aussi 
dépendre quelque peu «le la richesse d<‘ l'innervation «le la partie atteinte, 
n / ,‘tendue et lu gravité de lu blessure. Les plaies en piqûres sont les plus dan
gereuses; les dilacérations sont graves en proportion de la surface offerte à 
l'absorption du virus, d) L’animal gui transmet l'infection. Par ordre «!«• gra
vite décroissante, on a en premier lieu le loup; en second lieu le chat ; en troi
sième lieu h* chien; et en quatrième lieu lits autres animaux. Toutes les 
personnes mordues par des chiens enragés ne contractent pas la rage; d’après 
llorsley.il n’y en a pas plus de 15 p.100. Au contraire, lu mortalité des personnes 
mordues par «les loups est plus élevée, elle n'est pas moindre «h* 40 p. 100. 
baltes donne pour la mortalité 00 à 80 p. 100.

La période «l'incubation chez l'homme est extrêmement variable. La durée 
moyenne est «le six semaines à deux mois. On a dit «pie l'incubation peut se 
prolonger pendant un ou même «leux ans, mais ce fail n’a pas été [rigoureuse- 
inent établi.

Anatomie pathologique. — Les lésions importantes consistent en l'accuniu- 
lalion «le leucocytes autour «les vaisseaux sanguins et des «,ellul«*s nerveuses 
du système nerveux central, en particulier des cellules des ganglions moteurs 
tubercules rabiques de Babes . Van Gehnchten et Nelis attachent une impor

tance particulière «lans le diagnostic rapide de la rage à l'accumulation «le cel
lules lymphoïdes et endothéliales autour des cellules nerveuses des ganglions 
sympathiques et cérébro-spinaux. Negri a décrit «lans le système nerveux 
«•.entrai «les masses irrégulières, dont lu grosseur varie «le 4ù 10 p. dissimulées, 
fréquentes «lans les cellules «lu cervelel, du cortex cérébral el «le la protubé
rance, et «lans la moelle épinière. Ce sont probablement des protozoaires, 
cl «m a «lit que c’était un élément rapide et sûr «h- diagnostic. Les inocula
tions expérimentales montrent que le virus ne se trouve pas dans le foie, la rate 
cl les reins, mais est abondant dans la moelle, le cerveau cl les nerfs péri- 
ph«;riques.

Symptômes. — On a distingué trois stades de lu maladie :
I" Stade prémonitoire, «lans lequel il peut y avoir de l’irritation autour «le la 

morsure, «le la douleur ou «le l’engourdissement. Le malade est déprimé et 
mélancolique; il se plaint «le céphalée et «l’anorexie. Il est très irritable, est 
privé «le sommeil et il éprouve constamment h* sentiment d’un «langer immi
nent. L’hyperesthésie est souvent considérable. Lne lumière vive ou un éclat de 
voix provoque de vives douleurs. Le larynx peu! être injecté et la «léglulition 
«-ommence ïi «levenir difficile. La voix devient aussi rauque. Il y a une légère 
elevation de la température «d «lu pouls.

-° Stade d'excitation. — Il est caractérisé par une gram h? excitabilité, de l’agi
tation et un «l«‘gré extrême d’hyperesthésie. « Toute excitation — c’est-à-dire un 
bruit, un courant d’air, la moindre suggestion verbale — causera un violent 
spasme réflexe. Chez l’homme ce symptôme est le caractère !«• plus angoissant 
«l«‘ la maladie. Les spasmes «pii affectent particulièrement les muscles «lu 
larynx et «le la bouche sont extrêmement douloureux et sont’accompagnés
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d’une vive sensation de dyspnée, même quand la glotte est largement ou\ -te 
ou quand on a pratiqué la trachéotomie» (Horsley). Toute tentative pour av U-r 
de l’eau provoque un spasme extrêmement douloureux des muscles du lai nx 
et des muscles élévateurs de l'os hyoïde. C'est ce qui lait que le malade redo ite 
la vue même de l'eau, d’où le nom d'hydrophobie. Ces accès spasmodiques | u- 
vent s’accompagner de symptômes de démence. Dans les intervalles, le mal ..le 
est tranquille et sans abattement.

A cette période la température est généralement élevée, elle peut atteindre 
de 100" ù 103° F. (39° C.). Dans certains cas la maladie est apyrétique. Le malade 
cherche rarement à faire du mal aux personnes qui le soignent, et parfois, mal
gré des convulsions intenses, il fait des efforts évidents pour ne blesser personne. 
Pourtant on observe quelquefois des accès de manie furieuse, et parfois le n 
lade, par les contractions de ses muscles du pharynx et du larynx, émet ti 
sons bizarres. Cette période dure d’un jour et demi à trois jours et fait pla <• 
graduellement à la période paralytique.

3°) Période par'alylique. — Chez les rongeurs la période préliminaire et la 
période furieuse font généralement défaut, et les symptômes paralytiques peu
vent être marqués dès le début (raye muelle). Cette période dure rarement plus 
de h à 18 heures. Le malade devient tranquille ; il n’y a plus de convulsions, il 
perd progressivement connaissance, les battements du cœur deviennent de plus 
en plus faibles, et la mort survient par syncope.

Diagnostic. — Chez l’homme, le diagnostic ne présente pas de difficultés 
spéciales. Dans les cas douteux, il est bon de prendre, aussitôt que possible 
après la blessure, la moelle allongée de l’animal qu'on suppose enragé, pour 
l’inoculer au lapin; l’inoculation au lapin, sous la dure-mère, d’une petite 
quantité du système nerveux central d’un animal enragé détermine, au boni 
de 15 h 20 jours, l'apparition de la forme paralytique de la maladie.

Traitement. — La prophylaxie est de la plus haute importance, et en muse
lant systématiquement tous les chiens, on peut faire disparaître à peu près 
complètement la maladie, comme on l’a obtenu dans certaines parties de 
l’Allemagne.

Il faut laver les morsures avec soin et les cautériser à fond avec [de la po
tasse caustique ou de l’acide phénique concentré. Il vaut mieux maintenir la 
plaie ouverte constamment, au moins cinq ou six semaines. Quand la maladie 
s’est déclarée, elle est absolument désespérée. On n’a trouvé aucune médication 
qui donne le moindre résultat et par suite le traitement doit être purement 
palliatif. On tiendra le malade dans une chambre obscure ; il sera soigné par 
deux personnes au plus. Pour diminuer les convulsions, on donnera du chloro
forme et on fera des injections de morphine. 11 vaut mieux employer ces médi
caments puissants dès le début, et ne pas perdre de temps avec le chloral, le 
bromure de potassium et d’autres médications moins énergiques. On peut, par 
des applications locales de cocaïne, diminuer assez la sensibilité de la gorge 
pour que le malade puisse absorber des aliments liquides. Parfois il peut ava
ler facilement. On donnera des lavements alimentaires.

Inoculation préventive. — Pasteur a découvert que le virus, inoculé en 
série à des lapins, augmente de virulence, tandis que l’inoculation sous-durale 
du cerveau d’un chien enragé met de 15 à 20 jours à produire la maladie. 
La période d’incubation, par inoculations successives à une série de lapins, se 
réduit progressivement iï sept jours (virus fixe). Les moelles épinières de ces 
lapins contiennent un virus très intense, mais quand on les conserve à l’air sec
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leur virulence diminue peu ù peu. Or, si l'on inocule des chiens avec des moelles 
conservées de douze A quinze jours, puis avec des moelles conservées moins long
temps, autrement dit avec des virus de plus en plus actifs, ces chiens s'immti- 
nisent peu à peu contre la maladie. H11 chien traité de cette façon résistera A 
I inoculation par le virus/ire, qui autrement serait infailliblement mortel. Pas
teur, se fondant sur ces expériences, se mil A inoculer des hommes, en em
ployant chaque jour des produits provenant de moelles d'une virulence plus 
considérable.

En 1905 il y a eu 1.103 personnes traitéesA l'Institut Pasteur de Paris, et seu
lement deux morts; en 1903, 630 personnes ont été traitées et il y a eu quatre 
morts, le nombre des cas a été moins élevé qu'aucune des années précédentes 
Parmi les malades il y avait dix étrangers, dont un de Grande-Bretagne.

Pseudo-hydrophobie (LYSSOPHOBIE). — C’est une affection très intéressante, 
qui peut ressembler de très près A l’hydrophobie, mais qui en réalité n'est rien 
de plus qu’une manifestation névropathique ou hystérique, l'n individu ner
veux mordu par un chien enragé ou qu'on croit enragé présente au bout de 
quelques mois, ou même plus tard, des symptômes ressemblant un peu A ceux 
de Vhydrophobic vraie. Il est irritable et déprimé. 11 déclare sans cesse que son 
élal est grave et qu'il va certainement devenir fou. Quelquefois il a des accès 
pendant lesquels il dit qu'il lui est impossible de boire, il se tient la gorge et 
devient agité. La température ne s'élève pas et la maladie ne fuit pas de pro
grès. Elle dure beaucoup plus longtemps que la rage vraie et le traitement a 
une certaine prise sur elle. Il est assez probable que la plupart des cas de pré
tendue guérison de Vhydrophobic relevaient de cette affection hystérique. 
Dans un cas de ma clinique, publié par Burn, il y a quelques années, le malade 
avait des accès paroxystiques pendant lesquels il 11e pouvait avaler. A la vue de 
Venu, il était pris d’excitation et de peur et se mettait dans un état d’agitation 
extrême. Ces symptômes durèrent deux semaines et cédèrent nu traitement 
par des courants électriques puissants.

XXVIII — TÉTANOS Trismus)

Définition. — Maladie infectieuse, caractérisée par des convulsions toniques 
des muscles avec paroxysmes marqués. Le poison est produit par un bacille 
qui se trouve dans la terre, dans les liquides en putréfaction et dans le 
fumier, et qui est un hôte normal de l’intestin de beaucoup de ruminants.

Étiologie. — C’est une maladie idiopathique ou consécutive A un trauma
tisme. Le tétanos est fréquent dans certaines localités, où il a sévi très for
tement sous forme épidémique parmi les nouveau-nés ; on l’appelle alors 
tétanos ou trismus des noüveau-nés. Il est plus commun sous les climats chauds 
que sous les climats tempérés, et dans les races de couleur que dans la race 
blanche. C’est particulièrement le cas pour le tétanos puerpéral et le tétanos des 
nouveau-nés. Dans certaines lies des Indes occidentales, plus de la moitié des 
morts parmi les nouveau-nés était due A cette cause. Sainte-Kilda, une des 
Hébrides occidentales, a été dépeuplée pendant des années parla « maladie des 
huit jours * des nouveau-nés. Sur 125 enfants, 84 moururent dans les quinze 
jours de leur naissance. Depuis la découverte du bacille tétanique, quelques

18OSLER.
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philanthropes de Glasgow ont envoyé une infirmière dans l'ile, pour apprendre 
aux sages-femmes à mettre de l’iodoformc sur le nombril. La maladie a main
tenant à peu près disparu. Dans la plupart des cas il existe un traumatisme 
qui peut être insignifiant. La maladie est plus fréquente après une piqûre un 
une contusion qu'après une coupure, et est fréquemment consécutive à une 
plaie du pied ou de la main. Les symptômes apparaissent d’ordinaire dans lus 
deux premières semaines. Dans certaines campagnes militaires le tétanos a 
été très fréquent; dans d'autres, comme dans la dernière guerre civile améri
caine, les cas ont été relativement rares. Le bacille tétanique a contaminé des 
vaccins mal préparés, et il en résulte les plus fâcheuses conséquences. La 
préparation défectueuse de la lymphe a provoqué, en 1901, aux environs de 
Philadelphie, beaucoup de cas de tétanos parmi les enfants vaccinés. En 1902, 
dix-neuf personnes qui s’étaient fait inoculer contre la peste à Mulkowal sont 
mortes du tétanos. En 1904, une épidémie remarquable sévit dans un hôpital 
général des États-Unis, il y eut 10 décès à la suite d’opérations chirur
gicales. Suivant toute probabilité, la faute était imputable au catgut (qui est fait 
de hoyaux de mouton). La maladie s’est produite parfois après l’usage prolongé 
d'une aiguille hypodermique, pour des injections de morphine ou de quinine.

La nature infectieuse du tétanos était suggérée par son caractère endé
mique et par son moite de propagation dans certaines agglomérations. C’est ainsi 
que les vétérinaires ont, depuis longtemps, émis cette idée, car il arrive souvent 
que différents chevaux soient atteints ensemble dans la même écurie. A l’extré
mité nord de Long Island où la maladie était jadis fréquente, elle est rare à 
présent. Un nombre extraordinaire de cas de tétanos s’est produit aux États- 
Unis â la suite de blessures faites par des pistolets de jeu le jour de la fête du 
4 juillet. Le journal de l’Association médicale américaine a recueilli 415 cas 
en 1903, et a commencé une propagande efficace contre le pistolet, avec l’heu
reux résultat de réduire en 1904 le nombre des morts à 105. Il y a eu un 
accroissement notable du nombre des morts en Angleterre et dans le pays 
de Galles ces dernières années, 177 en 1903, 151 en 1902, 44 en 1901 
(Tatham).

Le bacille tétanique. — Les observations de Rosenbach, Nicolaier et 
Kitasato ont démontré qu’il y a corrélation entre la maladie et un organisme 
spécifique qu’on peut isoler et cultiver. Le bacille tétanique est une mince 
bactérie qui peut s’allonger en longs filaments. Une de ses extrémités est 
souvent remplie et occupée par une spore. Il est mobile, se développe ù la tempé
rature ordinaire et est anaérobie. Les bacilles croissent nu niveau de la plaie 
(ils n'envahissent pas le sang et les organes) ; c’est là qu’ils produisent leur 
toxine, qui se propage le long des nerfs (Mayer). L’antitoxine passe dans la 
circulation générale (Wessermann). De petites quantités de bouillon de 
culture permettent de transmettre la maladie à des animaux, qui meurent avec 
les symptômes du tétanos. Le poison est une toxalbumine de puissance 
extraordinaire, qui a été isolée par Hriegeret Gohn à un état de pureté relative. 
C’est peut-être le plus violent des poisons connus. Tandis que la dose mortelle 
de strychnine pour un homme de 70 kilos est de 30 «à 100 milligrammes, celle 
de toxine tétanique est évaluée à 0 mgr. 23. Les symptômes de la maladie 
peuvent avec cette toxine être reproduits expérimentalement en l’absence des 
bacilles. Les symptômes n’apparaissent pas immédiatement comme, avec des 
poisons ordinaires, mais lentement, et l’on a pensé que l’action ne se produit 
qu’après une modification subie par la toxine dans l’organisme. L’habitat
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naturel du bacille tétanique est le sol et le canal intestinal des herbivores, l a 
maladie peut être produite en inoculant à des animaux de la terre végétale. 
Les animaux peuvent acquérir un haut degré d'immunité anlitoxique et four
nissent alors un sérum préventif. Il est pourtant difficile de traiter les animaux 
y ver. le sérum ; la toxine se combine aux cellules nerveuses et les symptômes 
finissent par apparaître.

Anatomie pathologique. — On n’a trouvé aucune lésion caractéristique dans 
la moelle ou dans le cerveau. On observe de la congestion dans diverses 
régions, et Von a trouvé îles exsudais périvasculaires ainsi que des altérations 
drs granulations dans les cellules nerveuses. I/état de la plaie est variable. On 
trouve souvent les nerfs lésés, rouges et tuméfiés. Dans le tétanos des nou- 
vcau-nés l’ombilic peut être enflammé.

Symptômes. — La maladie débute généralement dans les dix jours qui 
suivent un traumatisme. Dans deux cinquièmes au moins des cas de Yamlell 
rl dans quatre cinquièmes des cas de Joseph Jones, les symptômes sont 
apparus avant le quinzième jour. Le malade se plaint d’abord d’une certaine 
raideur du cou, ou d'une sensation de constriction dans les mâchoires, ou de 
difficulté à mâcher. Parfois une sensation de froid ou de vrais frissons pré
cèdent ces symptômes. Peu à peu, par contraction tonique des muscles de la 
région, s’établit l'état de trismus. Les paupières peuvent être relevées et les 
angles de la bouche tirés, ce qui produit le « rire sardonique » (risus sar- 
donicus). Chez les enfants la contraction peut se limiter â cette région. Parfois 
l’attaque s'accompagne de paralysie des muscles de la face et de difficulté à 
avaler; c’est le tétanos céphalique de Rose, généralement consécutif à un 
traumatisme dans le voisinage du trijumeau. Peu à peu le phénomène s’étend 
aux divers muscles du corps. Les muscles du dos sont les plus intéressés, si 
bien que parfois, pendant la contraction, l’infortuné malade ne repose que sur 
la tête et les talons; c’est la position qu’on appelle l’opistliotonos. Le grand 
droit de l’abdomen a pu être déchiré par exagération de cette contracture. 
Parfois tout le tronc et les membres sont absolument rigides : orlholonos. 
Moins souvent le corps est infléchi d’un côté : pleurolhotonoê; la contracture 
des muscles de l’abdomen peut aussi infléchir le corps en avant : emprox- 
Iholonos. Dans les attaques très violentes il existe de la compression du thorax, 
la respiration est rapide ; il peut se produire du spasme de la glotte, déter
minant l’asphyxie. Les paroxysmes sont d’une durée variable, mais, même dans 
les intervalles, le relâchement n’est pas complet. La plus légère irritation suffit 
à déterminer la contracture; les paroxysmes s’accompagnent d’une souffrance 
atroce, et le malade peut être comme serré dans un étau, incapable de dire un 
mot. Généralement il est inondé de sueurs profuses. La température peut rester 
normale jusqu’au bout, ou ne présenter qu’un peu d’élévation vers la fin. D’au
tres fois la fièvre est marquée dès le début: la température atteint 105° ou 100° F, 
(40®,5 ou 41° (’.), et avant la mort 109° ou lift® F (43° C.). Parfois même elle 
s’élève encore plus haut. La mort survient soit pendant un accès, par syncope 
cardiaque ou par asphyxie, soit par épuisement.

Le tétanos céphalique (Kop/ïclanus de Rose) provient généralement d’une 
blessure d’un côté do la tète; il est caractérisé par la contracture des muscles 
masticateurs et la paralysie des muscles faciaux du côté de la plaie, avec diffi
culté à avaler. Le pronostic est bon dans les cas chroniques; dans la statistique 
île Willard, il n’y eut que 8 morts sur 32 cas. Au contraire, sur 45 cas de la 
forme aiguë, il n'y eut que 5 guérisons.
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Diagnostic. — Les cas bien caractérisés, consécutifs à un traumatisme, n 
peuvent être confondus avec aucune autre maladie. Les contractures ne sont 
pas différentes de celles dues à l'intoxication par la strychnine, et c'est «I 
cet argument que se servit la défense dans le fameux procès de l’assassinat <i 
Palmer. Mais dans l'intoxication par la strychnine, les muscles des mâchoire- 
même s'ils sont atteints, 11e le sont pas au début, et entre les crises convulsives 
la rigidité ne subsiste pas. Dans la tétanie, la localisation des contracture-, 
aux extrémités, leur attitude particulière, le maximum d'intensité aux mains cl 
les conditions dans lesquelles elle se produit, suffisent à rendre le diagnostic 
évident. Dans les cas douteux, il faut cultiver le pus de la plaie.

Kscherich a décrit chez les enfants une affection consistant en contractions 
toniques généralisées des muscles des mâchoires, du cou, du dos et des membres: 
elle fait généralement suite à une affection aiguë; parfois elle apparaît comme 
maladie indépendante. Les contractures sont soit intermittentes, soit persistantes. 
La malade guérit en général.

Pronostic. — Le pronostic général, aujourd'hui encore, a son expression 
exacte dans deux aphorismes hippocratiques : « la contracture succédant à une 
plaie est mortelle »,et : « ceux quisontatteintsdu tétanos meurent en quatre jours, 
ou bien, s'ils résistent plus de quatre jours, ils guérissent. »

La mortalité dans le tétanos traumatique s’élève à80 p. 100 (Conner); dans le 
tétanos « idiopathique » elle est inférieure à 50 p. 100. D’après Yandell, la 
mortalité est maxima chez les enfants. Les signes favorables sont le début tardif 
de la maladie, la limitation des contractures aux muscles du cou et des 
mâchoires, et l’absence de fièvre.

Traitement. — Le traitement local de la plaie a une importance capitale, 
puisque c’est dans la plaie que s’élahorela toxine. Tizzoni recommande le nitrate 
d’argent comme le meilleur bactéricide à employer contre le bacille tétanique. 
On procédera à l’excision complète et au traitement antiseptique. Le malade 
sera placé dans une pièce obscure, au repos absolu; il sera soigné par une 
seule personne. On évitera toutes les causes possibles d’excitation. Les vété
rinaires se rendent compte de l’importance de l’isolement absolu et dans leurs 
établissements, quand ils sont bien montés, il y a une pièce capitonnée poul
ie traitement des chevaux.

Ç)uand le trismus est très marqué, le malade peut se trouver dans l’impos
sibilité de s’alimenter par la bouche; alors le mieux est d’employer les lave
ments alimentaires, ou de faire pénétrer la nourriture par le nez au moyen 
d’une sonde. On modérera la contracture par le chloroforme, qu’on donnera à 
plusieurs reprises avec des interruptions. Il vaut mieux encore tenir le malade 
sous l’action continue de la morphine administrée en injections hypodermiques. 
On a recommandé l’hydrate de chloral, le bromure de potassium, la fève de Gala- 
bar, le curare,le chanvre indien, la belladone et d’autres médicaments encore; 
leur emploi est parfois suivi de guérison. On a conseillé la résection du nerf et 
l’amputation du membre. On peut préparer une antitoxine tétanique très 
énergique, mais son emploi comme traitement du tétanos humain n’a pas donné 
les résultats espérés. Les meilleurs résultats n’ont été obtenus que dans les 
cas subaigus, où le pronostic est relativement favorable même avec d’autres 
méthodes thérapeutiques. Dans certaines circonstances, il faut employer à 
titre prophylactique l’antitoxine chez l’homme, comme on l’a déjà employée 
avec succès chez les chevaux pour éviter la dissémination de la maladie dans 
des étables infectées. On peut employer le sérum antitoxique à la dose de
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•20 à 30 centimètres cubes la première lois, et ensuite <lc 15 à 20 centimètres 
cubes, toutes les cinq ou les dix heures. Tizzoni conseille 2 gr. 25 de son anti
toxine comme première dose et 0 gr. 60 pour les doses suivantes.

XXIX — MORVE Farcin)

Définition. — Maladie infectieuse du cheval, causée par le Bacillus mallei el 
se communiquant parfois à l'homme. Chez le cheval, elle se caractérise par la 
formation de nodules, surtout dans les narines (morve) et sous la peau (farcin).

Étiologie. — Cette maladie doit être rangée parmi les granulomes infectieux. 
Les manifestations locales dans les narines et sous la peau du cheval relèvent 
d’une seule et même cause. L’agent spécifique a été découvert par Lceffler et 
Schulz. C’est un bacille court, non mobile, qui ressemble assez è celui de la 
tuberculose, mais qui a des réactions de coloration différentes. Il pousse facile
ment sur les milieux de culture ordinaires. C’esl aux travaux de Rayer que nous 
devons de connaître avec certitude l'existence de la morve chez l’homme ; sa 
monographie reste une des meilleures descriptions que nous ayons «le celle 
maladie. L’homme s'infecte par le contact d’animaux malades, généralement 
par inoculation sur un point excorié de la peau. La contagion pent aussi se 
faire sur une muqueuse. Dans un cas observé à Montréal, le malade fut pro
bablement infecté par des matières expulsées des narines de son «dieval, chez 
le«|uel on ne soupçonnait pas cette maladie. C’est une maladie rare. En Angle
terre et pays de Galles, on n’a noté, en 1903, que 6 morts dues à cette cause 
(Tatham). Au Johns Hopkins Hospital, on n’en a pas observé un seul cas en 
seize ans.

Anatomie pathologique. — Comme chez le cheval, la maladie peut se localiser 
«lans le nez (morve) ou sous la peau (larcin). La lésion essentielle est une 
tumeur granulomateuse, caractérisée par la présence de nombreuses cellules 
lymphoïdes et épithélioïdes, parmi lesquelles et à l’intérieur desquelles on trouve 
«les bacilles de la morve. Ces niasses nodulaires tendent bientôt à s’ouvrir; sur la 
mu«|ueuse elles forment des ulcères, tandis que sous la peau elles donnent 
lieu à des abcès. Les nodules de la morve peuvent aussi se rencontrer «lans 
les viscères.

Symptômes. — On peut distinguer chez l’homme une forme aiguë et une 
forme chronique de la morve ; «le même pour le larcin.

Morve aiguë. — La période d'incubation dure rarement plus de trois à 
«piatre jours. Il y a «les manifestations fébriles et des sigims généraux. Au 
siège de l’infection on trouve du gonflement, de la rougeur, de la lymphan
gite. En «leux ou trois jours toute la muqueuse nasale est prise; les nodules 
s’ouvrent et donnent des ulcères, et il y a fonte muco-purulente. t ue éruption 
papuleuse, qui bientôt devient pustuleuse, se pmluit au visage et sur les 
membres. On l'a confomlue parfois avec la variole. Dans un cas à Montréal, 
le médecin, devant cette éruption abondante, pensa à la variole et fit isoler !<• 
malade. Le nez est très enflé. L’ulcération peut aboutir à la nécrose, et alors 
il se fait un écouh'inent très intense. Les ganglions du cou sont généralement 
Irès tuméfiés. Il loduit souvent une sorte de pneumonie subaiguë. Cett«* 
forme de I’: lion évolue en huit ou «lix jours environ, et elle est invariable
ment mortelle. La /meumonie morveuse peut succéder à une infection sous-
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cutanée ; dans un cas elle a suivi l'inoculation au pouce par une seringur n 
injections. Microscopiquement, le poumon offre l’aspect d'une pneumonie 
caséeuse.

l.a morvk|chronique est rare et d’un diagnostic difficile; on la prend 
généralement pour un coryza chronique. 11 y a des ulcérations nasales vl 
souvent des symptômes laryngés. File peut durer plusieurs mois et même 
davantage, et guérit quelquefois. Tedeschi a décrit un cas d'ostéomyélite 
chronique due au Bacillus mallei, et qui fut suivie de méningite morveuse 
mortelle. Le diagnostic peut être extrêmement difficile. Dans les cas de ce 
genre il faut injecter dans le péritoine d’un cobaye un liquide contenant en 
suspension du produit de sécrétion suspect, ou une petite quantité de cultures 
sur agar faites avec cette sécrétion. Au bout de deux jours, dans les cas 
positifs, on trouve les testicules enflés et la peau du scrotum rouge. Les 
testicules continuent à augmenter de volume et finissent par suppurer. La 
mort survient au bout de deux ou trois semaines, et l’on trouve dans les 
viscères une généralisation des nodules de morve. On recommande beaucoup 
l'emploi de la malléine pour le diagnostic. Les principes de la méthode d’emploi 
sont les mêmes que pour la tuberculine. Mc Fadyean et d'autres auteurs ont 
montré que le sérum d'un cheval atteint de la morve agglutine les bacilles de 
la morve au 1 1000. tandis que le sérum d'un cheval normal n'agglutine qu’au 
1/200. Il faut faire cette épreuve avant d'administrer la malléine.

Le farcin aigu, chez l'homme, résulte généralement de l'inoculation du 
virus à la peau. Il y a réaction locale intense, avec inllammation phlegmo- 
neuse. Les lymphatiques sont atteints de bonne heure, et le long de leur 
trajet il i xiste des dilatations noueuses sous-cutanées, qu’on appelle bour
geons de larcin, et qui aboutissent rapidement à la suppuration. Il existe des 
douleurs et du gonflement dans les articulations; il peut se former des abcès 
dans les muscles. Les symptômes sont ceux d’une affection aiguë; ils ressem
blent presque à ceux d’une septicémie. Le nez n’est pas atteint et l'éruption 
cutanée ne s’observe pas souvent. On a trouvé des bacilles dans l'urine, dans 
des cas aigus, chez, l'homme et chez les animaux.

La maladie est mortelle dans une grande partie des cas; la mort survient 
généralement au bout de 12 à 45 jours.

Le farcin chronique est caractérisé par la présence de tumeurs localisées, 
siégeant le plus souvent aux extrémités des membres. Les tumeurs s’ouvrent 
en formant des abcès cl parfois des ulcérations profondes, sans grande 
réaction inflammatoire et sans que les lymphatiques soient spécialement 
intéressés. La maladie peut durer des mois et même des années. La mort peut 
survenir par pyémie; parfois le farcin aigu vient se surajouter aux lésions chro
niques. Le célèbre vétérinaire français Bouley fut atteint de farcin chronique 
et en guérit.

La maladie est également transmissible d’homme à homme. Des blanchis
seuses ont été infectées par des linges de malades. Pour le diagnostic de cette 
maladie la profession a une grande importance. Actuellement, en cas de doute, 
il faut faire l’inoculation à des animaux, car la nature de l’affection peut être 
rapidement déterminée par ce procédé. La malléine, produit de développement 
du bacille, est actuellement employée pour diagnostiquer la morve chez les 
animaux. On a signalé quelques cas de morve guérie chez des animaux traités 
par des doses faibles répétées de malléine (Pilavios, Babès).

Traitement. Si l'on constate la plaie d’une façon précoce, il faut l’exciser
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ou la détruire entièrement par des causliqm-s et un pansement
antiseptique; les bourgeons de farcin doivent être ouverts de bonne heure. 
Dans les cas aigus, il y a très peu de chances de guérison. Dans les cas chro
niques, la guérison est possible, mais souvent difficile à obtenir.

XXX. - ACTINOMYCOSE

Définition. Maladie infectieuse chronique, produite par Y Qclinonujces ou 
i'ongus radié (Slreplolhrix aclinomyces).

Étiologie.— La maladie est très r< chez les bestiaux et se rencontre
aussi chez le porc. Elle a été décrite pour la première fois par Ibdlinger chez 
le bœuf, chez lequel elle constitue l'affection qu’on appelle aux États-Unis 
biij-jaw (grosses mâchoires). La première description précise de l’actinomycose 
chez l’homme a été fournie par James Israël ; plus tard Ponflck a insisté sur 
l’identité de la maladie chez l’homme et chez les bestiaux.

Aux États-Unis et en Angleterre, lu maladie est moins commune qu’en 
Allemagne. En 1902 Erving en a réuni 100 cas en Amérique. Elle est environ 
trois fois plus fréquente chez l’Iiomme que chez la femme.

Le parasite appartient ment au groupe des bactéries appelées S/r<*/>
lolhrix. Chez l’homme comme chez les bestiaux, on peut le voir, dans le pus 
provenant de la région malade, à l’état de grains jaunâtres ou opaques, d’un 
demi-millimètre à 2 millimètres de diamètre, composés de cocci et de fils 
radiés à extrémités renflées en massues. Les grains les plus jeunes sont de 
couleur grise et semi-transparents, ils ne présentent pas d’extrémités renflés.

Un a cultivé avec succès le parasite, et on a pu inoculer la maladie, aussi 
bien avec le micro-organisme pris sur le sujet vivant qu’avec les échantillons 
ayant poussé sur milieti artificiel.

Mode d’infection. — On n’a pas de preuve d'une infection directe par la 
viande ou le lait des animaux malades. On n’a pas trouvé de Slreplolhrix en 
dehors du corps. Il paraît très vraisemblable qu'on l’absorbe avec la nourriture. 
Dans la plupart des cas, chez l’homme et chez les animaux, l’infection siège 
dans la bouche ou les conduits avoisinants. Chez la vache, et peut-être aussi 
« liez l’homme, le germe a été parfois transmis par l’orge, l’avoine ou le seigle.

Anatomie pathologique. — Comme dans la tuberculose, le premier effet du 
parasite est la destruction des cellules voisines et l’appel des leucocytes ; plus 
tard, les cellules environnantes commencent à proliférer. Lorsque la tumeur a 
pris un certain volume, il se fait une prolifération intense du tissu conjonctif 
avoisinant; et la tumeur, surtout si elle siège sur la e, peut avoir
l’aspect d’un ostéosarcome, avec letpiel on l’a longtemps confr , Enfin il se 
fail «le la suppuration; chez l’homme, d’après Israel, elle peut être produite pur 
le streptothrix lui-même.

Formes cliniques. — a) Tube digestif. — Israel prétend avoir trouvé le I’ongus 
dans des cavités de dents cariées. Dans un certain nombre de cas chez l’homme, 
les maxillaires étaient athdnts. Le malade se présente avec un côté de la figure 
enflé, ou une tuméfaction chronique de la mâchoire qui peut simuler le sarcome.

La langue était atteinte dans plusieurs cas ; elle présentait de petites tumeurs, 
primitives ou consécutives à la lésion du maxillaire. Dans l’intestin, la maladie 
p«*ut exister comme affection primaire ou secondaire. On a signalé des cas
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d’abcès péricœcaux dus à l’actinomyces, et décrit une appendicite artino- 
mycosique ; on a aussi observé une actinomycose primitive du gros intestin, 
avec des métastases. Ransom a trouvé de l'aclinomyees dans les selles. I in a 
décrit une péritonite actinomycosique.due ix une infection par la plaie d’une lms- 
trotomie. L’actinomycose du foie est rare. Auvray, en 11*03, n’en a pu réunir 
que 31 cas (Rollcslon). Elle constitue une lésion très caractéristique (aîn és 
alvéolaire, en « ruche d’abeilles *); on dirait une éponge trempée dans du pus. 
Généralement elle est secondaire à une lésion intestinale, mais dans quelques cas 
on n’a pas trouvé de foyer initial.

b) Actinomycose pulmonaire. — En septembre 1878, James Israel a décrit une 
affection mycosique bien particulière des poumons, dont on a par la suite 
établi l’identité avec l’affection que Bollinger avait décrite l’année précédente 
chez les bestiaux. Depuis cette époque, on a signalé un grand nombre de cas 
d’actinomycose dans lesquels les poumons étaient pris. Il s'agit d’une affection 
pulmonaire infectieuse et chronique, caractérisée par de la toux, de la fièvre, 
de la consomption et une expectoration muco-pu ru lente, parfois fétide. Dans la 
plupart des cas, les lésions sont unilatérales. Hodenpyl les range en trois 
groupes : 1° lésions de bronchite chronique; on faille diagnostic par la présence 
de l'aclinomyees dans les crachats ; 2° actinomycose miliaire; elle ressemble 
beaucoup à la tuberculose miliaire, mais on constate que les nodules sont 
formés d’amas de champignons, entourés de tissu de granulation; cette forme 
d’actinomycose pulmonaire n’est pas rare chez les bœufs atteints d’actinomycose 
avancée des maxillaires ou des organes voisins; 3° cas dans lesquels il y a 
destruction plus complète du tissu pulmonaire, avec broncho-pneumonie, alté
ration interstitielle et abcès; ces abcès forment parfois des cavités assez con
sidérables pour être diagnostiquées pendant la vie. Des lésions actinomycosiques 
des autres organes coexistent souvent avec l’affection pulmonaire et s’v rat
tachent : on trouve des vertèbres érodées, de la nécrose des eûtes et du sternum, 
avec nodosités, abcès sous-cutanés, et parfois des métastases dans toutes 1rs 
parties du corps.

c) Actinomycose cutanée. — Dans quelques cas, on a trouvé le « fongus ra
dié » comme cause d’affections ulcéreuses chroniques de la peau. L’affection 
est très chronique et ressemble à la tuberculose cutanée ; elle s'accompagne 
de tumeurs qui suppurent et laissent des ulcérations qui peuvent durer pen
dant des années.

d) Actinomycose cérébrale. — Bollinger a signalé un cas d’actinomycose 
cérébrale primitive. Les symptômes étaient ceux d’une tumeur. Un second cas 
remarquable a été signalé par Gamgee et Delepine. Le malade avait été admis 
au Saint-Georges Hospital, avec un épanchement pleural du côté gauche. A 
l'autopsie on trouva dans la plèvre gauche trois pintes d’un liquide purulent; 
il existait un abcès actinomycosique du foie, et dans le cerveau il y avait des 
abcès des lobes frontaux, pariétaux et temporaux, où l’on trouvait du mycé
lium, mais pas de massues. Une troisième malade, signalée par O. R. Keller, 
avait un empyème qui fut incisé ; on trouva des actinomycètes dans le pus. Par 
la suite la malade eut de l’épilepsie jacksonienne, pour laquelle elle fut trépanée 
<leux fois ; on incisa des abcès qui contenaient des grains d’actinomycose, 
la seconde opération fut suivie de mort.

Symptômes. — La fièvre est à type irrégulier; elle dépend, dans une large 
mesure, de la suppuration. La toux est un symptôme important ; dans 18 cas, 
le diagnostic a été fait pendant la vie par la découverte de l’actinomycète. La
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maladie se termine généralement par la mort, avec symptômes d'inlection. 
Parfois elle crée un état qui simule In lièvre typhoïde. Elle dure en moyenne 
dix mois. La guérison est très rare. Cliniquement, la maladie ressemble beau
coup à certaines formes de tuberculose et de bronchite fétide. En examinant 
les crachats, il ne faut pas perdre de vue que, suivant la remarque de lli/.zo- 
zero, certaines cellules épithéliales dégénérées peuvent être prises pour l’acti
nomycète. Les leptothrix, que l’on trouve ou niveau de l’épithélium buccal, ont 
parfois beaucoup de ressemblance avec l’actinomycète.

Diagnostic. - L'actinomycose est en somme une pyohémie chronique. Son 
seul signe décisif est la présence de l’actinomycète dans le pus. Il pout se faire 
des métastases, comme dans la pyohémie et comme dans les tumeurs. Pour
tant la maladie tend plutôt à créer une lésion purulente locale, qui ronge les os 
et qui est fortement destructive.

Traitement. — Il est en grande partie chirurgical et identique en somme à 
celui des infections purulentes. Il y a lieu d’inciser les abcès, d'enlever la subs
tance osseuse nécrosée et de pratiquer de grands lavages. Thomnsscn a pré
conisé l’iodure de potassium, dont l'action curative, à la dose de 40 à 00 grains 
{environ î à 8 grammes) pai jour, a été établie par un certain nombre de cas

XXXI - SYPHILIS

Définition. — Maladie spécifique à évolution lente, qui se propage par ino
culation syphilis acquise) ou par transmission héréditaire (syphilis congénitale). 
Pans la syphilis acquise, le lieu d’inoculation est le siège d'une altération spé
ciale des tissus ; c’est l'accident /n-imilifAu bout de deux à trois mois, il 
apparaît des symptômes généraux avec des lésions de la peau et des mu
queuses {lésions secondaires). Après une période qui dure des mois ou des 
années, surviennent des productions gommeuses des viscères, des muscles, des 
os ou de la peau (lésions tertiaires). Enfin il existe des lésions quaternaires; ce 
sont les affections qu'on appelle para ou métasyphilitiques, parmi lesquelles 
le tabes et la paralysie générale sont les plus fréquentes.

I. —Étiologie f.t anatomii-: pathologique générales.

La nature du virus est encore douteuse. MetchnikolT, en observant que la 
maladie peut être transmise aux singes anthropoïdes (fait qui a été continué 
depuis), a ouvert une voie qui permettra peut-être de découvrir l'agent patho
gène et une méthode prophylactique (i).

Tout individu peut être contagionné, et la maladie s'observe à tous les 
Ages. •

Modes d’infection. — 1° Dans la grande majorité des cas la maladie se trans
met par les rapports sexuels ; mais la désignation de maladie vénérienne lues 
venerea) n’est pas toujours correcte, car il y a beaucoup d’autres modes d'ino
culation. Dans la collection de l’hôpital Saint-Louis il existe des échantillons 
de ‘26 variétés de chancres extra-génitaux.

(H Le naturaliste Schaudinn a découvert dans diverses production- syphilitique* un apirochêt 
que l'on tend actuellement * considérer comme l ogent de la syphilis. (Note du T.)
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2" Infection accidentelle. — Les médecins s’infectent assez souvent dans 
leur pratique chirurgicale ou obstétricale. L’infection générale peut survenir 
sans qu’il y ait eu de chancre local caractéristique. Les chancres obstétricaux 
se trouvent généralement sur les doigts, mais on peut en observer sur la lace 
dorsale de la main. Le chancre des lèvres est la plus fréquente des formes erra
tiques ou extra-génitales, il peut être contracté de bien des façons en dehors 
de l’infection directe. Les chancres de la bouche et des amygdales résultent 
généralement des rapports anormaux. Les nourrices prennent quelquefois des 
chancres du sein; parfois il arrive que les proches d’un enfant syphilitique sont 
contagionnés accidentellement.

3° Transmission héréditaire. — a) Le cas le plus fréquent est la transmission 
par le père, la mère étant saine (transmission spermatique). On a malheurci 
sement tous les jours l’occasion de voir des syphilis congénitales dont l’orig 
est nettement paternelle. Pourtant un père syphilitique peut avoir un en 
sain, même quand sa maladie est récente et en pleine efflorescence, h ire 
paH il arrive, très rarement il est vrai, qu'un homme ayant eu la sypliil lant 
jeune, se soit traité et n’ait présenté depuis des années aucun signe di hlis, 
et que pourtant son premier né présente des lésions très caractéristiques.

Heureusement, dans la grande majorité des cas, quand la maladie a été 
traitée à fond, les enfants y échappent. Plus la conception est rapprochée de 
1 accident primitif, plus soi.! grandes les chances d'infection pour l’enfant. Un 
homme qui a des lésions tertiaires peut engendrer des enfants sains, lin règle 
générale on peut dire qu’avec un traitement judicieux la transmissibilité dure 
rarement plus de trois ou quatre ans.

h) Transmission par la mère (transmission ovulaire). — Il arrive que le père 
ne soit pas malade. Dans un grand nombre de cas les deux parents sont syphili
tiques, l’un ayant infecté l’autre, et alors les chances d’infection du foetus'sont 
beaucoup plus fortes. La transmission par la mère seule est beaucoup plus grave 
pour le produit de conception que l’hérédité paternelle. C’est un fait remar
quable et intéressant qu’une femme qui a un enfant syphilitique est elle-même 
réfractaire, et qu elle ne peut être infectée, bien que souvent elle ne présente 
pas de signes de syphilis. C’est ce qu’on appelle la loi de Colles; le distingué 
médecin de Dublin l’a formulée ainsi : « Un enfant, né d’une mère qui ne pré
sente pas de symptômes manifestes de syphilis, présente au bout de quelques 
semaines les signes de cette maladie sans avoir été exposé ù aucune cause 
d’infection depuis su naissance; cet enfant infectera la nourrice la plus saine, 
soit qu’il la tète, soit qu’elle ne fasse que le soigner et l’habiller; et pourtant on 
ne voit jamais un enfant de ce genre infecter sa propre mère, même s’il la tète 
alors qu’il a des lésions syphilitiques des lèvres et de la langue. » Dans la 
plupart des cas de ce genre la mère a reçu une sorte d’inoculation protectrice, 
sans avoir eu de manifestations effectives delà maladie.

c) Transmission par le placenta. — La mère peut être infectée après la con
ception; dans ce cas l’enfant peut naître syphilitique, mais il n’est pas infecté 
nécessairement. Si l’infection se produit à une période tardive de la grossesse, 
après le septième mois, l’enfant y échappe généralement.

Anatomie pathologique. — La lésion primitive, ou chancre, présente : 1° de 
l'infiltration diffuse du tissu conjonctif par de petites cellules rondes ; 2° des 
cellules épithélioïdes, agrandies; 3° des cellules géantes; 4° des altérations des 
artérioles et des veinules, consistant surtout en un épaississement de la tunique 
interne, et des altérations des fibres nerveuses qui aboutissent à la région. La
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M j.-.'ost» est due eu partie à cette artérite oblitérante aiguë ; les lésions initiales 
> incnm|iagnent d’altérations des ganglions lymphatiques voisins qui s'hyper- 
hnpliieiit et finissent par s'indurer.

I es lésions syphilitiques secondaires sont trop variées pour être décrites ici. 
Kl les consistent en condylomes, éruptions cutanées, affections oculaires, etc.

Les lésions tertiaires consistent en tumeurs circonscrites connues sous le 
nom de gommes, et en une artérite qui n'est d’ailleurs pas spéciale à la syphilis.

domines. — Les syphilomes s'observent dans les os, dans le périoste, dans les 
muscles, la peau, le cerveau, le poumon, le foie,les reins, le cœur, les testicules, 
le*, capsules surrénales. Comme dimensions, ils varient entre celles de corpus
cules presque microscopiques et celles de grosses tumeurs de 3 à 5 centimètres 
de diamètre. Les gommes sont généralement résistantes el dures, mais dans la 
peau e* les muqueuses elles ont tendance a s'ouvrir et à s’ulcérer.

l u coupant une gomme de dimensions moyennes, on constate un aspect blanc 
grisâtre, homogène; on trouve au centre une substance résistante, caséeuse, 
d. à la périphérie, du tissu fibreux transparent. Les gommes se présentent 
souvent par groupe de trois ou davantage, entourées de lissu scléreux épais.

L'arlérite sera étudiée dans un chapitre spécial.

IL — Syphilis acquise.

Période primaire. — Elle s'étend depuis l’apparition de l’accident primitif 
jusqu'au début des symptômes généraux; sa durée varie de six à douze 
semaines. Le chancre apparaît dans le mois qui suit l’inoculation; il a d’abord 
l'aspect d’une petite papule rouge, qui peu à peu augmente de volume et se 
rompt au centre, en donnant naissance à une petite ulcération. Le tissu envi 
mimant s'indure, au point d’arriver ù une consistance cartilagineuse, d’où le 
nom de chancre induré. Les dimensions du chancre sont variables; quand il 
est petit, il peut passer inaperçu, surtout s'il se trouve à l’intérieur de l'urèthre. 
Les ganglions dont dépendent les lymphatiques de la région du chancre 
augmentent de volume et deviennent durs. La lésion primitive el les ganglions 
peuvent suppurer secondairement. L'état général du malade pendant cette 
période est bon; il peut n’avoir pas de fièvre el ne présenter aucun trouble 
dans sa santé.

Période secondaire. —Les premiers symptômes généraux apparaissent ordi
nairement dans les trois mois qui suivent l’apparition de l’accident primitif. 
Il est rare qu’ils apparaissent avant la sixième semaine ou seulement après 
la douzième.

h La fièvre, légère ou intense, et de caractère très variable, peut survenir 
de bonne heure, avant l’éruption cutanée; plus fréquemment c’est la lièvre 
d’invasion qui accompagne les symptômes secondaires ; il peut d'ailleurs y 
avoir de la fièvre h toutes les périodes. Parfois c’est une pyrexie bénigne 
continue ; d’autres fois elle a des rémissions caractérisées. La forme la plus 
remarquable est la forme intermittente, que l’on confond souvent avec la 
malaria. Yeo et Sidney Phillips ont signalé des cas de ce genre. La tempéra
ture peut atteindre t0o° F. (40°,5C.) et parfois les accès se reproduisent pendant 
des mois. Dans plusieurs cas de ce genre on a pensé à la fièvre typhoïde 
(T.-B. Patch eh, New York Medical Journal, 1901) ou a la tuberculose.

//) L'anémie. — Souvent l'intoxication syphilitique détermine une anémie 
intense, qui donne à la figure une pâleur terreuse ; parfois on constate une
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légère teinte jaunâtre îles conjonctives ou de la peau, due à de l’ictère lv ma* 
togène. Cette cachexie syphilitique est parfois extrême. Les globules rout- s ne 
présentent pas d’altération spéciale. Leur nombre peut descendre à trois 
millions par millimètre cube, et même au-dessous. L’anémie peut sui «>nir 
brusquement. Dans un cas d’arthrite syphilitique chez une jeune tille. ■■ |a 
suite de trois ou quatre frictions mercurielles, le nombre des globules n .urs 
tomba en quelques jours au-dessous de deux millions par cenlin tic

c) Lésions cutanées. — La plus précoce et la plus fréquente consiste dim- los 
syphilides maculeuses ou roséole syphilitique, qui siège sur le tronc ou sur la 
face antérieure des bras. La ligure est souvent indemne, les taches sont d'un 
rouge brun et ont une disposition symétrique; elles persistent une ou deux 
semaines. La roséole peut récidiver plusieurs fois, même à de longs inter
valles (onze ans d’après Fournier). Les syphilides papuleuses, qui forment des 
papules dures acnéiformes sur la ligure et le tronc, sont souvent disposées par 
groupes. 11 existe aussi une éruption pustuleuse, qui peut simuler assez bien la 
variole pour qu’on envoie le malade à un hôpital de varioleux. On observe 
parfois des syphilides squameuses, assez semblables au psoriasis ordinaire, sauf 
que les squames sont moins abondantes. L’éruption est plus cuivrée et ne se 
limite pas spécialement aux surfaces d’extension.

Sur les régions humides de la peau, comme le périnée, les aines, les aisselles, 
les intervalles des orteils, le coin de la bouche, on observe ce qu’on appelle 
les plaques muqueuses; ce sont des excroissances plates, verruqueuses, à bord 
bien défini, et à surfaces recouvertes d’une sécrétion grisâtre. Elles sont parmi 
les lésions les plus caractéristiques de la syphilis.

Souvent les cheveux tombent (alopécie) soit par plaques, soit uniformément 
sur toute la tête. Parfois les ongles sont atteints (onyxis syphilitique).

d) Lésions des muqueuses.— En même temps que la fièvre et la roséole appa
raissent, la gorge et la bouche sont atteintes. La muqueuse du pharynx 
est congestionnée, les amygdales sont augmentées de volume et présentent 
souvent de petites ulcérations réniformes et à bord blanc grisâtre. On 
trouve des plaques muqueuses à la face interne des joues, sur la langue et sur 
les lèvres. Par hypertrophie des papilles dans diverses régions des muqueuses, 
se forment les verrues ou condylomes syphilitiques, qu’on observe surtout 
dans les régions de la vulve ou de l'anus.

e) L'arthrite et les douleurs dans les membres sont des symptômes secon
daires fréquents. Parfois les troubles articulaires sont sérieux et on pense au 
rhumatisme aigu.

/') Autres lésions. — L'iritis est fréquent; généralement il frappe un des 
yeux avant l’autre. 11 survient de trois à six mois après le chancre. Dans les 
cas bénins il peut se borner â un peu de congestion dans la région ciliaire; 
mais dans les formes graves il y a des douleurs intenses, l’état des yeux est 
grave et demande des soins attentifs. La choroiditc et la rétinite sont rares 
comme symptômes secondaires. Les affections des oreilles ne sont pas fré
quentes â la période secondaire; pourtant il y a des cas où se produit rapi
dement la surdité, peut-être par lésion du labyrinthe; plus souvent les 
troubles de l’audition sont dus à la propagation de l’inflammation du pharynx 
jusqu’à l'oreille moyenne. L’épididymite et la parotidite sont rares. La jau
nisse peut s’observer; c’est l'ictère syphilitique précoce; la néphrite aiguë sera 
étudiée avec les maladies du rein.



XXXI. — SYPHILIS CONGÉNITAL K

I ictère h- ma
lles roue 
pu dre ii i i-ojg 
peut sur 
me fille. t |a 
)bules r< ei-s 

:onlii* t,-,

siste dm,s \0.

lies soul ,i
une ou ,|,.UX
longs iiilci
formcnl des

assez lu
On observe
linaire. sauf

vrée et n

, les aisselliN
|u on annrllc
mises, a boni
es sont parmi

iniformément
que).
roséole appa- 
du pharynx 

et présentent 
grisâtre. On 
langue et sur 
s muqueuses, 
>erve surtout

appe un des 
cre. Dans les 
gion ciliaire; 
des yeux est 

'le sont rares 
sont pas fré
produit rapi- 

i souvent les 
n du pharynx 
ares. La jau- 
ite aiguë sera

285

Période tertiaire. — On ne peut pas tracer de démarcation vigoureuse entre 
le- lésions de la période secondaire et celles de la période tertiaire ; et de 
fuit, dans certains cas exceptionnels, on peut observer, avant que la lésion 
nriuiilive soit parfaitement guérie, des manifestations qui sont ordinairement 
tardives. Les lésions spécialement tertiaires sont certaines éruptions cula- 
uéis, des tumeurs gommeuses viscérales et des lésions de dégénérescence 
amyloïde.

n) Les 8yphilides tardives ont plus de tendance que les syphilides précoces à 
s'ulcérer et à détruire les couches profondes de la peau ; aussi en guérissant 
laissent-elles des cicatrices. Klles sont aussi plus disséminées et rarement 
symétriques. Une des formes les plus caractéristiques de syphilide tertiaire 
ost le rupia, dont les croûtes sèches stratiliés recouvrent une ulcération qui 
intéresse les couches profondes de la peau et qui, en guérissant, laisse une 
cicatrice.

b) Gommes. — Elles peuvent s’observer dans la peau, dans le tissu sous- 
cutané, dans les muscles, ou les organes internes. Nous avons décrit plus 
haut leur caractère général. Dans la peau, elles tendent à s’ouvrir et à s’ulcérer, 
en laissant de vilaines plaies, qui guérissent difficilement. Dans les organes 
solides, elles subissent la transformation fibreuse et déterminent des rétractions 
et des difformités. Dans les muqueuses, ces lésions tertiaires aboutissent à 
l’ulcération, qui après guérison laisse une cicatrice; il peut en résulter, par 
exemple, des rétrécissements du larynx; de même, l’ulcération du rectum avec 
épaississement fibreux et rétraction peut aboutir ù la sténose. Les ulcérations 
gommeuses peuvent être une source d’infection.

c) Défiéntlreticence amyloïde. — La syphilis joue un rôle très important dans 
la production de cette affection. Sur 244 malades étudiés par Fagge, 76 avaient 
eu la syphilis, et parmi eux 42 n’avaient pas de lésions osseuses. Elle est 
consécutive à la syphilis acquise et très souvent elle est associée à la syphilis 
rectale chez la femme. Dans la syphilis congénitale la dégénérescence amyloïde

Période quaternaire. — Parfois, bien des années après l’accident primitif et 
après toute manifestation, il peut se produire certaines maladies qui ne sont 
pas directement syphilitiques, mais qui dépendent d’une fa<;on quelconque du 
virus syphilitique; on les appelle pour cette raison affections para ou méta- 
syphilitiques. Les principales sont l’ataxie locomotrice et la paralysie générale.

III. — Syphilis congénitale.

A l’exception de l'accident primitif, tous les symptômes de la syphilis 
acquise peuvent s’observer dans la syphilis congénitale.

Les phénomènes intra-utérins qui déterminent la mort du fœtus ne font pas 
partie de notre sujet. L’enfant peut naître avec l’apparence d’une bonne santé, 
ou au contraire porter des signes caractéristiques de syphilis. La plupart du 
temps l’enfant est dans le premier cas, et les symptômes n’apparaissent que 
pendant le premier ou le second mois.

Symptômes. — a) A la naissance. — Quand la maladie est manifeste dès la 
naissance, l'enfant est mal développé, cachectique; il a généralement une 
éruption cutanée, qui consiste le plus souvent en bulles localisées vers les 
poignets et les articulations et sur les mains et les pieds (pemphigus des 
.nouveau-nés); l’enfant a du coryza, il a des,ulcérations des lèvres, des fissures
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aux commissures labiales; le foie et la rate sont augmentés île volume, es 
symptômes osseux peuvent être très accentués; parfois il y a séparation .|,s 
épipliyses. Dans les cas de ce genre il est rare que les enfants vi\ nt 
longtemps.

b) Manifestation* précoces. — Otiand l'enfant est né en bonne santé, I ut 
d'abord il augmente, il est gras et potelé, et ne présente absolument i <-n 
d'anormal: puis, de la quatrième à la huitième semaine, rarement plus tare il 
se produit du catarrhe nasal rhinite syphilitique), qui gène la respiration i-t 
détermine le reniflement caractéristique en raison duquel la maladie porte en 
langue anglaise le non de souffles reniflement). Il sort par le nez une mati- re 
séro-purulente ou sanguine. I/cnfant tète très difficilement. Dans les . ,is 
graves il se fait de l’ulcération avec nécrose de Vos, ce qui amène une dépv< n- 

sion de la racine du nez, difformité caractéristique de la syphilis héréditaire. 
Au premier abord on peut prendre ce coryza pour un catarrhe banal; mais 
d'autres manifestations simultanées viennent généralement éclairer le dia
gnostic. L'affection peut se propager aux trompes d'Kustache et aux oreill > 
moyennes, et déterminer In surdité.

Les lésions cutanées débutent avec le coryza ou peu de temps après. I ,« 
peau a souvent une teinte jaunAIre, terreuse. L’éruption se remarque d'abord 
dans la région des fesses. Parfois elle consiste en un état érythémateux ou 
eczémateux de la peau; plus souvent, il y a des taches irrégulières, jaune brun, 
à bords bien arrêtés. Les sypbilides papuleuses ne sont pas rares du tout dans 
cette région. Il se fait des tissures des lèvres, soil aux commissures, soit sur la 
ligne médiane. Ces rhagades, comme on les appelle, sont très caractéristiques. 
On peut observer des ulcérations très prononcées des surfaces cutanéo
muqueuses. Les sécrétions de ces lésions buccales sont très virulentes, et 
c'est généralement par elles que les nourrices sont contaminées. Non seule
ment la nourrice, mais les membres de la famille peuvent aussi être infectés. 
Dans certains cas, on a vu un nourrisson syphilitique contaminer d’autres 
enfants. Les cheveux et les sourcils peuvent tomber. L'onyjeis syphilitique 
n'est pas rare. L'augmentation de volume des ganglions n'est pas aussi fré
quente dans la syphilis héréditaire que dans la syphilis acquise, yuaml les 
lésions cutanées sont très prononcées, les ganglions qui leur correspondent 
sont généralement perceptibles. La rate est souvent augmentée de volume, 
comme on l'a fait remarquer. Cet état de la rate peut persister assez long
temps. L’augmentation du foie, quoique fréquente, est moins significative, 
parce que chez les jeunes enfants elle peut être due è des causes diverses. Ces 
symptômes, qui sont les plus constants dans la syphilis héréditaire, se pro
duisent généralement entre la troisième semaine et la douzième. Ils sont 
souvent précédés par une période d'agitation et d’insomnie, surtout nocturne. 
Certains auteurs ont signalé un cri aigu et rauque spécial à la syphilis. Comme 
manifestations rares, il faut signaler les hémorragies (syphilis hemorrhagica 
neonatorum). L'hémorragie peut être sous-cutanée, muqueuse, ou, dans les 
premiers jours, ombilicale. D’ailleurs tous les cas de ce genre ne sont pas 
d’origine syphilitique, et il ne faut pas confondre avec la syphilis l'hémoglo
binurie aiguë des nouveau-nés, que Winckel décrit comme une affection 
épidémique, et qui est probablement une maladie infectieuse aiguë.

c) Manifestations tardives. — Les enfants atteints de syphilis héréditaire ne 
sont généralement pas florissants. D’ordinaire ils ont un aspect fatigué; leur 
ligure est prématurément sénile. Dans les cas qui guérissent, il peut arriver
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q„v la nutrition générale reste bonne et qu'il ne se présente ultérieurement 
aucune manifestation de la maladie. Mais généralement la maladie réapparaît 
à IVpoque de la seconde dentition ou à celle de la puberté. L'enfant, quoique 
parfois guéri des premières manifestations, ne se développe pas connue les 
autres enfants. Sa croissance est lente, le développement retardé, et il existe 
des déformations faciales et crâniennes qui souvent rendent la maladie recon
naissable à première vue. Un jeune homme de dix-neuf ou vingt ans peut ne 
pas paraître plus Agé cl n'étre pas plus développé qu'un enfant de dix ou 
douze ans. Fournier a décrit cet élut sous le nom *.V infantilisme. Le front est 
proéminent, les bosses frontales sont prononcées, et parfois le crAne est très 
asymétrique. I.a base du nez est déprimée et l'extrémité du nez retroussée; les 
|c> rcs sont souvent proéminentes, et il y a des rides qui partent des coins de la 
bouche.

I.es dénis sont déformées et peuvent présenter certains aspects que 
Jonathan Hutchinson considère comme spécifiques. Ce sont les incisives mé
dianes supérieures de la seconde dentition qui présentent les déformations 
caractéristiques : elles sont en forme de chevilles, arrêtées dans leur crois
sance en longueur et en largeur, et plus étroites ou bord tranchant qua la 
racine. A la face antérieure, l’émail est en bon état, il n’est ni érodé ni creusé 
d alvéoles. Sur le bord tranchant il y a une encoche unique, parfois profonde, 
le long de laquelle l'ivoire est à nu.

Parmi les manifestations tardives, qui apparaissent de préférence au 
moment de la puberté, il faut signaler la kératite interstitielle.-, elle commence 
généralement par une légère opacité de la cornée, qui présente un aspect de 
verre pilé. Elle peut atteindre les doux yeux, mais l’un des deux est pris d'abord. 
Elle peut persister pendant des mois, et généralement se dissipe tout à fait ; 
pourtant elle peut laisser de l’opacité et rendre ainsi la vision distincte im
possible. L'iritis peut aussi s’observer. Parmi les affections de l’oreille, en dehors 
de celles qui font suite a des lésions du pharynx, il en est une qui survient 
vers la puberté ou auparavant,et qui détermine rapidement une surdité persis
tante réfractaire à tout traitement. Elle ne se rattache à aucune lésion visible, 
et elle est probablement d’ordre labyrinthique. Les lésions osseuses, qui appa
raissent le plus souvent passé l’Age de six ans, ne sont pas parmi les plus rares 
des manifestations de la syphilis héréditaire. Elles atteignent le plus souvent les 
tibias. En réalité elles consistent en une périostite gommeuse chronique, qui 
peu A peu détermine un épaississement 'considérable de Vos. Les nodosités 
de la syphilis héréditaire, qu'on prend souvent pour des lésions rachitiques, 
sont le plus souvent diffuses et atteignent les os des extrémités supérieures et 
inférieures. Elles sont généralement symétriques cl rarement douloureuses. 
Elles peuvent apparaître tardivement, même passé vingt et un ans.

Les lésions articulaires sont rares. Glutton a décrit dans la syphilis hérédi
taire une synovite symétrique du genou. L’augmentation de volume de la rate 
d parfois des ganglions lymphatiques peut être une manifestation tardive de 
la syphilis héréditaire ; elle apparaît seule ou en même temps que des lésions

On a trouvé dans la syphilis héréditaire tardive des gommes du foie, du 
cerveau, des reins. Elle peut aboutir à la paralysie générale.

La syphilis se Iransmel-elle à la troisième génération ? — L'opinion générale 
est pour la négative. Cependant on observe parfois des cas de syphilis congé
nitale caractérisés chez des enfants dont les parents sont en parfaite santé et
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n’ont pas eu la syphilis, autant qu'on peut le savoir. D’autre part, Coulis, qui 
a rapporté une série de cas de cet ordre, fait remarquer qu’ils ne supportant 
pas une critique approfondie. Les divergences d’opinion actuelle sont liii-n 
mises en évidence dans le Berliner klinische Wochenschrift (12 septembre t!l04), 
où fi. Boeck rapporte quatre cas de syphilis héréditaire transmise à deux géné
rations successives, tandis que dans le même journal Jonathan Hutchinson 
exprime sa conviction que la syphilis ne se transmet pas à la troisième géné
ration.

IV. — Syphilis viscérale.

1. — Syphilis du cerveau et de la moelle épinière.

La syphilis détermine trois sortes de lésions anatomiques du système ner
veux central : néoplasies, artérite et dégénérescence scléreuse chronique.

1° Les néoplasies, ou gommes, forcent des tumeurs bien définies, de dimen
sion variant d’un pois à une noix, généralement multiples et adhérentes à la 
dure-mère, parfois à la pie-mère. Il est très rare qu’elles ne se rattachent pas 
aux méninges. Quand elles sont petites, elles présentent un aspect homogène el 
transparent ; mais quand elles sont grandes, le centre subit une transformation 
fibro-caséeuse, tandis qu’à la périphérie il existe un tissu ferme, transparent, 
grisâtre; les gommes peuvent avoir l’aspect de grosses masses tuberculeuses. 
Elles sont surtout fréquentes dans le cerveau. Elles peuvent être multiples et 
peuvent atteindre des dimensions considérables sans se caséifier. Parfois les 
gommes subissent la dégénérescence kystique. Dans la moelle, les gommes de 
grandes dimensions sont plus rares.

Aux alentours des gommes il y a parfois de la méningite gommeuse, intéres
sant toutes les méninges. Elle siège le plus souvent à la ;baso, aux environs du 
vhiasma, dans l’espace interpédonculaire, et au voisinage des scissures de Syl-

2° Varié rile existe sous forme de tumeurs nodulaires sur le trajet des vais
seaux: ces tumeurs peuvent s’ouvrir, ou amener la rupture des vaisseaux. 
D’autres fois il se fait de l’endartérite oblitérante progressive. L’opinion de 
Heubner, qui considère ces lésions comme spécifiques, est discutée.

3° Il existe des formations fibreuses non spécifiques au point de vue ana
tomique, mais ayant une relation directe avec la syphilis au point de vue cli
nique. On les connaît sous le nom de lésions posl ou mélasyphililiques.

Lésions secondaires. - Dans le cerveau, l'artérite gommeuse est une des 
causes banales du ramollissement. Le ramollissement peut être étendu, par 
exemple si l’artère cérébrale moyenne est atteinte, ou s’il existe une large plaque 
de méningite. Dans les cas de ce genre il s’agit en réalité de méningo-encé- 
phalite, et les symptômes proviennent des lésions secondaires et non pas direc
tement des lésions gommeuses. Au voisinage d’une gomme il peut se produire 
une encéphalite ou une myélite intense, et en quelques jours le tableau cli
nique se transforme.

La syphilis des centres nerveux s'observe généralement dans les cas de 
syphilis acquise. Chez les syphi s héréditaires elle est généralement pré
coce; pourtant on en a observé l’apparition à vingt et un ans. Dans ces dernières 
années, on a reconnu que les lésions nerveuses peuvent se produire de très 
bonne heure, avant même que l’induration du chancre ait disparu. Dans la plu-
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pari des cas les symptômes cérébraux apparaissent dans les trois ou quatre 
années qui suivent l’infection.

Symptômes. — Les principaux symptômes de la syphilis cérébrale sont ceux 
des tumeurs du cerveau, que nous étudierons plus tard. On peut les classer de 
la manière suivante :

]° Symptômes psychique». Le premier symptôme peut être un accès de délire 
violent et soudain. Dans d'autres cas, avant l’apparition du délire, il y a de la 
. éplialée, des changements dans le caractère, de la perte de mémoire, ('.et état 
peut s'accompagner de convulsions. 11 peut ne pas exister de névrite, de para
lysie, ni de symptômes localisés quelconques.

2" Plus souvent, à la suite de céphalée, de vertiges, et d’un état d’excita
tion qui peut aller jusqu’au délire, le malade a une crise épileptique ou une 
attaque à'hémiplégie, ou bien les nerfs de la base du crâne se trouvent atteints. 
Parfois il existe un état de torpeur persistante, symptôme spécial à la syphilis 
cérébrale, que Buzzard et Heubner ont tous deux signalé et qui peut durer 
jusqu'à un mois.

3° Quelquefois le tableau clinique est celui de la paralysie générale (dé
mence paralytique).

t" Souvent la syphilis cérébrale donne lieu aux symptômes de tumeur céré
brale : céphalée, névrite optique, vomissements, convulsions. Parmi ces symp
tômes, le plus important est celui des convulsions; Fournier et Wood ont l’un 
et l’autre beaucoup insisté sur la valeur de ce symptôme chez les personnes de 
plus de trente ans. Toutefois les premiers symptômes peuvent simuler ceux 
de l’embolie ou delà thrombose : il peut ainsi y avoir hémiplégie soudaine avec 
ou sans perte de connaissance.

Les symptômes de la syphilis spinale sont extrêmement variés ; ils peuvent 
être causés par de grosses tumeurs gommeuses adhérentes aux méninges ; 
dans ce cas, ils sont identiques aux symptômes d'une tumeur. Ou bien ils peu
vent dériver d’une lésion d’artéritc gommeuse avec ramollissement secondaire, 
ou de lésions de méningite avec lésions médullaires secondaires ou de dégé
nérescence scléreuse tardive. La myélite syphilitique sera étudiée avec les 
affections de la moelle épinière.

Diagnostic. — L’anamnèse a une importance capitale ; mais il peut être extrê
mement difficile d'obtenir un récit véridique. Il faut rechercher avec grand 
soin <les traces de l’accident primitif, les cicatrices de bubons, les cicatrices 
d’éruption cutanée et d’ulcérations de la gorge, et les lésions osseuses. Le type 
particulier des symptômes aide irlois beaucoup au diagnostic. Ils sont poly
morphes, variables, et souvent ils ne s’expliqueront pas bien par une lésion 
unique : ainsi il peut y avoir des symptômes médullaires atypiques, ou des 
phénomènes intéressant les nerfs crâniens des deux côtés à la fois. Enfin le 
résultat du traitement fixe définitivement le diagnostic; les symptômes peuvent 
se résoudre et disparaître par l’emploi de la médication antisyphilitique.

2. — Syphilis de l'appareil respiratoire.

t. Syphilis de la ihachée et des bronches. — L. II. Conner (Am. Jour, of 
Medical Science, juillet 1903) a passé en revue 128 cas publiés de syphilis de la 
trachée et des bronches. Dans 56 p. 100 de ces cas la trachée seule était 
atteinte. Dans 10 p. 100 seulement de ces cas on trouvait dans les poumons des 
lésions syphilitiques caractérisées. Dans 15 p. 100 des cas on trouva de la
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dilatation bronchique au-dessous de la lésion. Dans 10 p. 100 des eus il s’agis
sait de syphilis congénitale.

2. SvPHfus pulmonaire. — C’est une maladie très rare. Sur 2.300 autopsies du 
Johns Hopkins Hospital, il y a eu 14 cas de lésions syphilitiques pulmonaires; 
dans 8 de ces cas, il s’agissait de syphilis congénitale. Dans 11 de ces cas il y 
avait de véritables gommes. Cliniquement, on n’avait fait le diagnostic, de 
syphilis pulmonaire que dans 3 de ces cas. Il y a quelques années, Fowler u 
visité les musées des hôpitaux de Londres et du collège Royal de Chirurgie, et 
n’y a pu trouver que 12 pièces présentant des lésions syphilitiques des pou
mons; sur ces 12 pièces, 2 sont douteuses (1).

La syphilis pulmonaire se présente sous les formes suivantes :
1° Pneumonie blanche du fœtus. — Elle peut intéresser une grande partie ou 

même la totalité du poumon ; le poumon est résistant, pesant, non aéré, même 
dans les cas où l’enfant est né vivant. A la coupe, il a un aspect gris blanchâtre; 
c'est ce qu'on appelle ('hépatisation blanche de Virchow. La lésion principale 
siège dans les parois alvéolaires qui sont très épaissies et infiltrées, si bien que, 
comme ledit Wagner, la région malade ressemble à un syphilome diffus. Aux 
stades précoces, par exemple chez un fœtus de sept ou huit mois, il peut y 
avoir des foyers d'induration miliaires, épars et siégeant surtout au voisi
nage des artères; les alvéoles sont remplis de fragments d’épithélium desqun 
inés et tuméfiés.

2° Il y a aussi des gommes pulmonaires bien définies, dont le volume varie 
entre celui d'un pois et celui d’un œuf de cane. Elles se présentent irrégu
lièrement disposées dans tout le poumon ; pourtant, en règle générale, elles 
sont plus nombreuses vers la racine du poumon. Elles ont un aspect caséeux 
gris jaunâtre, elles sont sèches et généralement enveloppées dans du tissu cou 
jonctif transparent et plus ou moins ferme. Dans un cas de mon survive, décrit 
par Councilman, il y avait des lésions étendues vers les racines des poumons. 
Des bandes de tissu conjonctif reliaient la plèvre épaissie aux poumons ; entre 
ces bandes et autour des gommes, il y avait à certains endroits de l’indura
tion pulmonaire, avec teinte rouge bigarrée. Les nodules caséeux présentent de 
l'induration hyaline caractérisée. Rarement, on trouve des gommes caséeuses 
plus étendues, avec ramollissement et formation de cavités bronchectasiques ; 
cliniquement,on dirait de la tuberculose pulmonaire sans bacilles de Koch.

Un homme de 27 ans, admis à l’hôpital en avril 1902, avait depuis un an 
de la toux et des crachements de sang ; il mourut d’une hémoptysie violente. 
On n'avait jamais trouvé de bacilles dans ses crachats. On trouva dans les 
deux poumons des gommes caséeuses, avec un épaississement libreux consi
dérable ; dans le lobe inférieur du poumon droit il y avait une cavité de 
3 à 5 centimètres de diamètre, sur les parois de laquelle on voyait une rami
fication de l’artère pulmonaire érodée. C’est le seul cas où j’ai observé la 
destruction d’une grande partie de tissu pulmonaire, avec un tableau clinique 
simulant la phtisie pulmonaire.

3° La plupart des auteurs admettent, à la suite de Virchow, que la pneumonie 
fibreuse interstitielle, siégeant à la racine du poumon et suivant les bronches et 
les vaisseaux, est probablement de nature syphilitique. Tout ce qu’on peut dire,

(1) l.e lecteur trouvera une étude plus complète de la syphilis pulmonaire au chapitre XXXVII 
de l’ouvrage de Fowler et Godlee sur les Maladies des poumons. Il pourra aussi utilement consulter 
Béribl : Syphilis du poumon chez l'enfant et chez l'adulte, 31* pages, ü ligures et 1 planche. ti.Steinheil. 
Paris, 1907.
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c est que dans certains cas ces altérations fibreuses accompagnent des gommes, 
lie plus, on ne rencontre cette affection que chez des personnes qui ont une 
lésion bien nette de syphilis ou d’autres lésions viscérales. Souvent il parait 
y avoir simplement un processus de sclérose, qui part parfois de la plèvre, plus 
souvent de la racine du poumon, et qui envahit le tissu interlobulaire, en y 
déterminant une transformation fibreuse plus ou moins marquée. En général 
la lésion n’intéresse qu'une partie d'un lobe ou des portions de plusieurs lobes 
dans la région de la racine du poumon. Souvent les bronches sont dilatées.

Diagnostic. — Il faut bien se rappeler, tout d’abord, que dans le monde 
entier les médecins d’hôpital et les pathologistes attestent l'extrême rareté de 
la syphilis pulmonaire. En second lieu, l’épreuve du traitement, à laquelle on 
attache tant de valeur, n’est aucunement décisive. La syphilis pulmonaire ne 
peut être confondue avec la tuberculose, étant donné la facilité avec laquelle 
on vérifie la présence des bacilles dans les crachats. La bronchectasie du lobe 
inférieur d'un poumon, d'origine syphilitique, est impossible à diagnostiquer 
d'avec toute autre forme de bronchectasie. Chez les personnes qui ont dans 
«Vautres organes des "lésions syphilitiques bien nettes, et qui présentent des 
symptômes pulmonaires mal définis ou des signes de pneumonie interstitielle 
chronique avec, dilatation des bronches, sans bacilles tuberculeux dans les 
crachats, l'affection pulmonaire peut être considérée comme due à la syphilis. 
D’après mon expérience personnelle, la tuberculose pulmonaire, chez un sujet 
syphilitique, ne présente pas de caractères spéciaux. Les lésions de la syphilis 
vt «le la tuberculose peuvent exister simultanément dans un poumon.

H. — Syphilis du l'oie.

t. Syphilis héréditaire. — a) Congénitale. — Gubler a décrit pour la pre
mière fois en 1832 l’hépatite dilfuse qui existe dans une grande partie des cas 
de mort par syphilis congénitale. Les altérations macroscopiques peuvent être 
peu marquées ou même absentes. Le foie conserve sa forme; il est générale
ment augmenté de volume, dur et résistant; il est d’une couleur jaunâtre, com
parée par Trousseau au cuir de semelles, et par Gubler au silex. A la coupe, on 
peut trouver de petits nodules grisâtres. Dans d’autres cas, il y a des gommes 
bien caractérisées, avec sclérose étendue.

L’enfant est parfois mort-né, ou bien il meurt après sa naissance; ou bien 
il naît sain et le foie augmente de volume au bout de quelques semaines. Le 
foie est résistant; on en perçoit facilement le bord, en général bien au dessous 
«le l’ombilic. La rate est elle aussi augmentée de volume, les symptômes géné
raux sont ceux d’une cirrhose hypertrophique, mais l’ictère et l’ascite ne sont 
pas fréquents. Hochsinger (dont le travail très complet sur la syphilis hérédi
taire a été achevé en 1904) dit que sur 4"> cas de cet ordre il y a eu 30 gué
risons.

2. Syphilis héréditaire tardive. — Celte affection n’est pas rare. Sur 132 
faits de syphilis héréditaire tardive réunis par Forbes, le foie était atteint 
dans 34 cas. Les enfants sont presque toujours mal développés; parfois ils ont 
des déformations des doigts et des signes d’infantilisme. L’ictère est rare. Le 
foie est généralement augmenté de volume ou présente des nodosités.

3. Syphilis acquise. — a) Pendant la période secondaire de la maladie, le 
foie n’est pas souvent atteint. Il peut y avoir de l’ictère simultanément avec 
l’éruption et la tuméfaction des ganglions superficiels. Holleston pense «pie cet
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ictère est dû probablement à un catarrhe des caiialicules biliaires, symptôme 
faisant partie d’une hépatite syphilitique généralisée. Dans certains cas, l’afTVr- 
tion s’est terminée par l’atrophie jaune aiguë. Le foie est légèrement augmenté 
de volume. Le pronostic est généralement favorable, b) Lésions tertiaires. On 
a donné des évaluations diverses sur la fréquence des lésions hépatiques dans 
la syphilis des adultes. J. L. Allen, cité par Holleston, a observé 37 cas dé
gommés hépatiques sur 11.629 autopsies du Saint-Georges Hospital; dans >7 
autres cas, il n'y avait que des cicatrices. Flexner, au Philadelphia Hospital 
a observé 88 cas de syphilis hépatique sur 5.088 autopsies. Sur 2.300 autopsies 
du Johns Hopkins Hospital (Prof. Welch), il y a eu 47 cas de syphilis hépa
tique; on a trouvé 19 fois des gommes, 16 fois des cicatrices, 21 fois de la cir
rhose ; 6 de ces cas étaient héréditaires. Mon expérience est d’accord avec celle 
de Einhorn et de Stockton, pour qui cette affection n’est pas rare aux États- 
Unis. Dans 21 cas, on avait fait cliniquement le diagnostic de syphilis hépatique.

Anatomiquement, les lésions peuvent être des gommes, des cicatrices ou 
de la sclérose syphilitique. Les gommes varient du volume d’un pois à celui 
d’une orange, yuand elles sont petites, elles sont pôles et grises; les grandes 
ont un centre jaunôtre; mais plus tard il existe « un nodule pôle, jaunôlrc, 
caséeux, à contour irrégulier environné d’une zone fibreuse, dont les parties 
externes se perdent dans le tissu lobulaire ; il y a passage graduel du tissu 
lobulaire à ce tissu fibreux. La zone fibreuse n’est jamais très étendue, le 
centre se caséifie, a une consistance variable pouvant aller d’une dureté- 
cartilagineuse à une mollesse pûteusc; parfois il devient comme du mortier, 
par transformation crétacée » (Wilks). Les gommes peuvent former d'énormes 
tumeurs, comme dans un cas intéressant représenté dans l’ouvrage de Rol- 
leston sur les maladies du foie (page 351). On en perçoit parfois de la grosseur 
d’une orange sous la peau de la région épigastrique; parfois elles disparaissent 
avec la même rapidité extraordinaire que les gommes sous-cutanées ou sous- 
périostiques. Macroscopiquement elles peuvent avoir l’aspect du cancer massif. 
On observe parfois la caséification en niasse, le ramollissement ou la calcifi
cation. Les cicatrices syphilitiques sont généralement linéaires ou étoilées. 
Elles peuvent être très nombreuses et diviser le foie en petits segments; c'esl 
ce qu'on appelle le < foie butyroïde », dont un cas très intéressant est repré
senté dans mes leçons sur les tumeurs abdominales. La cirrhose syphilitique 
est généralement accompagnée de gommes ou de cicatrices marquées, qui 
déterminent de la « lobulation » du foie; mais la cirrhose inultilobulaire du 
type commun ne s'observe pas souvent dans la syphilis.

Symptômes. — Dans un premier groupe de cas, le tableau clinique est celui 
d’une cirrhose : ictère léger, fièvre, obstruction de la veine porte, ascite. Il 
arrive que rien ne fasse soupçonner le moins du monde la nature syphilitique 
de l’affection. Une de mes malades avait été ponctionnée treize fois avant son 
entrée à l’hôpital. On fit le diagnostic en remarquant des gommes des tibias. 
La malade guérit rapidement.

Dans un second groupe de cas, le malade est anémique, il émet de grandes 
quantités d’urine claire contenant de l’albumine et des cylindres ; le foie est 
augmenté de volume et peut avoir une forme irrégulière ; la rate, elle aussi, 
est augmentée. Des symptômes d'hydropisie viennent parfois se surajouter, et 
le malade succombe à quelque affection intercurrente. On trouve une dégéné
rescence amyloïde étendue «le la rate, de la muqueuse intestinale et du foie, en 
môme temps que des gommes.
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lùi troisième lieu, dans un très grand nombre de cas, les symptômes sont 
ceux d’une tumeur hépatique, déterminant des douleurs et de la cachexie; h 
l’examen clinique on perçoit une masse irrégulière. La tumeur peut être con
sidérable et faire fortement saillie dans la région épigastrique. Naturellement 
on pense A un carcinome, car il peut n’exister aucun signe de syphilis. Dans 
d’autres cas, l’anamnèse ou la présence de gommes en quelque autre région 
aident au diagnostic. Parfois, la disparition rapide sous l'influence du traite
ment d’une grosse tumeur nettement perceptible, permet d’affirmer absolument 
la nature syphilitique de cette tumeur. Enfin, dans un petit nombre de cas, la 
lièvre, à marche irrégulière, avec augmentation et irrégularité du foie, peut 
faire penser s\ une suppuration; ou bien la forte augmentation de volume delà 
glande peut faire penser à une cirrhose biliaire ; même quelquefois la rate est 
tellement hypertrophiée et l’anémie si marquée, avec un foie petit et rétracté, 
que l’on fait le diagnostic d’anémie d’origine splénique.

4. Syphilis du lube digestif.

l.'iesophage est atteint très rarement; ses lésions aboutissent ordinairement 
à la sténose. La syphilis de l'estomac est excessivement rare. Flexner en a si
gnalé un cas remarquable, qui s’accompagnait de gommes hépatiques. Il a pu 
réunir dans la littérature quatorze observations de syphilis gastrique. On a 
trouvé des ulcérations syphilitiques de l’intestin grêle et du cæcum.

Le siège le plus fréquent de la syphilis dans le tube digestif est le rectum. 
Let te affection se rencontre le plus souvent chez des femmes et provient de la 
formation de gommes dans la sous-muqueuse, au-dessus du sphincter interne. 
Les progrès de la lésion sont lents et pénibles, et elle met parfois des années 
avant d’aboutir au rétrécissement du rectum. L’affection est facile à diagnos
tiquer par le toucher rectal. Le fait que le rétrécissement s’est produit petit à 
petit, l’état général du malade, et la nature dure et fibreuse du rétrécissement, 
bien différent d’une ulcération surélevée cratériforme, rendent généralement 
facile le diagnostic entre cette affection et une tumeur maligne. Dans la pra
tique. les malades se présentent pour d’autres symptômes, en particulier pour 
de la dégénérescence amyloïde ; l’affection rectale peut passer entièrement ina
perçue et n'être découverte que port mortem.

5. — Appareil circulatoire.

Syphilis du cœur. — On n'admet pas l’existence d’une endocardite aiguë 
végétante due à la syphilis, bien que chez des personnes mortes de cette ma
ladie cette forme d’endocardite existe ; elle n’est d’ailleurs pas rare dans tous 
les états de cachexie. Janeway et d’autres auteurs ont signalé des excroissances 
valvulaires en rapport avec des gommes. Loomi les divise de la façon suivante : 
1° gommes, récentes ou anciennes ; *2° induration fibreuse, localisation diffuse; 
3° dégénérescence amyloïde ; 4° endocardite oblitérante. J. Adler soutient que 
les altérations des vaisseaux sanguins des parois du cœur sont banales dans 
la syphilis congénitale ou acquise, même dans les cas sans symptômes clini
ques et sans lésions macroscopiques.

Il peut y avoir rupture, comme dans les cas signalés par Dandridge et 
Nalty, ou mort subite, comme dans les cas de Cayley et de Pearce Gould; la 
mort subite est fréquente ; on l’a observée dans 21 cas sur 63 (Mracek).

^688
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Syphilis artérielle. — La syphilis joue un rôle important dans l'artério-si s - 
rose et les anévrysmes. Nous étudierons plus tard les rapports de la syphilis 
avec ces affections; ici, nous signalerons seulement Vartérilc syphilitique, «pii 
se présente sous deux formes.

a) Une endartérile oblitérante, caractérisée par de la prolifération du tissu 
sous-endothélial. La néoformation siège à l’intérieur de la lame élastique et 
peut combler progressivement toute la lumièredu vaisseau, d’où le nom d'ohli- 
léranle. La tunique moyenne et l’adventice sont aussi infiltrées de petites cel
lules. Toutefois, celte forme d’endartérite, décrite par Heubner,n’est pas abso

lument caractéristique de la syphilis, et sa seule présence dans une artère ne 
doit pas être considérée comme pathognomonique. Cependant, s’il y a des 
gommes dans d'autres régions, et si la lésion en question existe aussi dans les 
artères voisines, l'affection peut être considérée connue syphilitique.

b) Péri-arlérile gommeuse. — Ç)ue l endarlère soit ou non atteint, il peut se 
former des gommes nodulaires dans la tunique adventice, où elles produisent 
des épaississements globuleux ou ovoïdes qui peuvent atteindre des dimensions 
Considérables. On les observe assez souvent dans les artères cérébrales, qui 
semblent particulièrement sujettes à cette affection. Cette lésion est spécifique 
et caractéristique de la syphilis. L’affection atteint généralement les petits vais
seaux ; on peut la rencontrer sur les artères coronaires, et plus souvent sur 
les artères cérébrales.

6. — Syphilis rénale.

a) On trouve parfois des gommes dans les reins, en particulier dans les cas 
d'hépatite gommeuse très diffuse. Les gommes rénales sont rarement très nom
breuses ; parfois elles aboutissent à des cicatrices éparses. Cliniquement, I af
fection ne peut être diagnostiquée.

b) Néphrite syphilitique aiyué. — Cette affection a été étudiée avec soin par 
les auteurs français et par Lafleur, de Montréal. On a estimé qu’elle existe 
pendant la période secondaire dans environ 3,K p. tOO des cas; elle peut 
survenir de trois à six mois après l’accident primitif, quelquefois plus 
tardivement. Le pronostic est bon, quoique souvent l'albuminurie persiste 
pendant des mois; cette néphrite est rarement suivie de mal de Bright chro
nique. Dans quelques cas, la néphrite syphilitique a déterminé une mort 
rapide, en quinze jours ou trois semaines. Les lésions ne sont pas spécifiques ; 
elles ressemblent il celles des autres néphrites aiguës.

7. — Orchite syphilitique.

Cette affection a une importance particulière pour le médecin, car souvent 
sa découverte tranche le diagnostic au sujet de désordres intenses difficiles à 
interpréter. La syphilis frappe les testicules de deux façons :

a) 11 y a des tumeurs gommeuses qui forment une ou plusieurs masses 
indurées dans le tissu testiculaire, et qui sont parfois difficiles à distinguer 
des lésions tuberculeuses. La région indurée est plus dure que dans la 
tuberculose, et elle se trouve dans le testicule même, tandis que la tuberculose 
atteint le plus souvent l’épididyme. Les lésions syphilitiques tendent rarement 
à envahir la peau, à s’ouvrir, à se ramollir ou à suppurer; elles sont généra
lement indolores.
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/;) Il existe une orchilc interstitielle que l'on considère comme syphilitique 
<•1 qui aboutit à une induration fibreuse et à une atrophie progressive.

I.n transformation est lente et progressive, elle est indolore; généralement 
un «les deux testicules est plus atteint.

DIAGNOSTIC, TRAITEMENT, ETC.

Diagnostic général de la syphilis — Il est rare que les lésions syphilitiques 
soient douteuses. Les «lénégations du malade ne doivent être acceptées qu’avec 
réserve, car certaines personnes nieront de propos délibéré l’accident primitif, 
quand il serait du plus grand intérêt pour elles de l’avouer avec franchise. La 
syphilis est fréquente, elle ne respecte ni l'Age, ni le sexe, ni la situation sociale. 
Il peut arriver que l’accident primitif ait été de dimensions insignifiantes, ou 
qu’il ait siégé dans l’urèthre et ait été masqué par une blennorrhagie, et que le 
malade li ait pas eu de symptômes secondaires graves; mais tes cas de ce 
genre sont extrêmement rares. On interrogera le malade pour savoir s'il 
n’a pas eu d’éruptions cutanées, de maux de gorge, et s’il n’a pas perdu 
ses cheveux. On examinera avec soin la gorge et la peau, pour y retrouver 
des signes de lésions anciennes. Les cicatrices «lans les aines, provenant «le 
bubons, ne sont pas des signes certains «l’infection syphilitique. Les cicatrices 
sur les jambes sont souvent «le couleur cuivrée, mais cela ne peut être con
sidéré comme spécial à la syphilis. On recherchera les nodosités osseuses. 
Dans certains cas douteux on retrouvera la cicatrice «le l’accident primitif, ou 
bien il y aura «les signes d'atrophie ou <l<‘ l'induration des testicules. Chez les 
femmes, on attachera une importance particulière à la fréquence des fausses 
couches, qui, jointe à d’autres phénomènes, doit toujours faire penser à la

Kn ce qui concerne lu syphilis congénitale, l’apparition, «lans les trois pre
miers mois, du coryza et de l’éruption cutanée est une preuve décisive. Plus 
lard, le faciès syphilitique, dont nous avons déjà parlé, vient souvent fournir 
l’explication de lésions viscérales difficiles à diagnostiquer. Comme symptômes 
caractéristiques, il faut encore citer la production des nodosités osseuses 
symétriques et la kératite interstitielle.

Dans les cas douteux, certains auteurs attachent beaucoup d’importance 
aux résultats obtenus en soumettant le malade au traitement antisyphilitique,. 
Cette épreuve a plus de valeur pour le diagnostic d’une éruption cutanée 
douteuse et rebelle à tout autre mode «le traitement, que pour «les lésions 
viscérales embarrassantes. Dans plusieurs cas j’ai vu «h* fortes «bises d’iodure 
de potassium amener une telle amélioration, que le diagnostic «le syphilis en 
paraissait très fortifié; et pourtant l’évolution ultérieure <•! l’autopsie montraient 
qu’il ne s’agissait pas «le syphilis.

Prophylaxie. — Les rapports sexuels illégitimes existent «lepuis le début des 
temps historiques, et à moins que la nature humaine change absolument, 
ce que nous ne pouvons espérer, ils existeront toujours. C'est un mal social, 
qui résiste à tout effort pour le faire disparaître et <|ui demeure toujours la 
grande tache de notre civilisation; la question de la prophylaxie «le la syphilis 
«>st inextricablement liée à la question sociale. Deux séries de mesures sont 
possibles, les unes individuelles, les autres administratives.

La continence constitue la prophylaxie que nous sommes particulièrement, 
tenus de recommander, en notre qualité de médecins. L’état de continence peut



II. — MALADIES INFECTIEUSES SPÉCIFIQUES2t|6

être pénible (plus pénible pour certains que pour d'autres), mais il esl suppor
table, et nous devons insister sur ce précepte auprès de tous ceux qui, jeunes 
ou vieux, sollicitent nos conseils en matière sexuelle. Certainement, comme le 
dit saint Paul, « mieux vaut se marier que brûler », mais si le mariage esl 
impossible, il est d'autres autels que ceux de Vénus auxquels l'homme jeune 
peut consacrer ses feux. Des cinq moyens que le médecin Hondibilis recom
mandait à Panurge pour refroidir et apaiser la concupiscence charnelle, il p< ut 
en pratiquer au moins deux : travailler durement du corps, et travailler 
durement de l’esprit. La paresse est mère de la débouche; et tout jeune 
homme s'apercevra que le fait d'élre absorbé par la poursuite d'un but 
refroidit, dans une large mesure, des passions qui, bien que naturelles et 
légitimes, ne peuvent pas toujours obtenir, étant donné les exigences de 
notre civilisation, leur satisfaction naturelle et légitime.

La mise en pratique, avec succès, des mesures administratives parait 
impossible, nu moins dans la société anglo-saxonne. L'État prend la respon
sabilité de préserver les citoyens contre la variole et le choléra, mais, pour 
la syphilis, le problème est trop complexe, et il a jusqu'à présent déjoué 
toutes les solutions. L’inspection, l’isolement et la réglementation sont diffi
ciles, sinon impossibles, à réaliser, et l’opinion publique est violemment con
traire à ce, système. La déclaration obligatoire de tous les cas de blennorrhagie 
et de syphilis, jointe à des mesures qui augmentent les facilités de traitement 
complet, constitue une méthode plus acceptable.

Traitement. — Il faut admettre que les diverses constitutions réagissent de 
façons très différentes à l’infection syphilitique. Certains individus, quoique 
traités trop peu de temps et d'une manière insuffisante, ne présentent pendant 
des années aucune trace de la maladie. Certaines personnes traitées à fond et 
systématiquement depuis le début ont de temps en temps des manifestations 
syphilitiques bien caractérisées. 11 y a certainement des raisons de croire que 
les personnes qui ont très peu souffert des atteintes de la période secondaire, 
sont plus prédisposées aux lésions viscérales graves de la période tardive.

Si l'on se rappelle que la syphilis est une des maladies qui cèdent le mieux 
à un traitement médical, il est déplorable de constater la fréquence des cas où 
le médecin doit soigner les phases tardives de cette affection. Le résultat est dû 
en partie à la négligence du malade, qui, fatigué du traitement, ne peut com
prendre qu'il faille continuer à prendre des médicaments alors que tous les 
symptômes ont disparu; mais le corps médical, de son côté, a tort de ne pas 
insister d'une façon plus précise, dans chaque cas particulier, sur ce fait que 
la syphilis ne se guérit pas en quelques mois, mais quelle demande au moins 
deux ans de traitement, pendant lesquels le malade doit être soumis à une 
surveillance attentive. — Actuellement, le traitement de la maladie se réduit 
pratiquement à l’emploi de deux remèdes, que l’on considère à juste titre 
comme spécifiques, le mercure et l'iodure de potassium. Le premier rend sur 
tout service contre les manifestations secondaires, et le second contre les 
manifestations tertiaires, mais il y a souvent avantage à les employer tous 
deux à la fois.

On peut administrer le mercure par la bouche, sous forme de poudre 
grise (Hydrargyrum cum crela); Hutchinson recommande de donner ce pro
duit en pilules, dont chacune doit en contenir un grain (6 cent.) avec un grain de 
poudre de Dover. En général, il suffira de 4 à 6 pilules par jour. Je ne puisque 
confirmer, pour ma part, avec beaucoup de conviction, l’excellence des résul-
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lois qu’on obtient par ce mode de traitement; le malade gagne du poids 
r i paiement, et son état général s’améliore d’une façon remarquable. On peut 
continuer ce traitement pendant des mois sans aucun inconvénient. D'autres 
préparations à administrer par la bouche sont les pilules de biiodure 
1/16 de grain, 3 mill.), ou de protoiodure (1/5 de grain, 1 cent.), à administrer 

trois fois par jour (1). « Si on commence l’emploi du mercure dès que l’état du 
chancre permet le diagnostic, et si on le continue à doses petites mais conve
nables, le malade échappera généralement à l’angine et à l’éruption » (Jona
than Hutchinson).

I.n friction est un procédé plus eflicace. On fait tous les soirs, pendant 
six jours, une friction énergique de la peau avec 2 grammes d’onguent 
mercuriel ordinaire; le septième jour 011 donne un bain chaud, et le huitième 
on reprend le traitement mercuriel. Chaque friction doit durer au moins une 
demi-heure. 11 convient de faire varier chaque jour le lieu de la friction. Les 
régions les plus convenables sont les régions latérales du thorax et de 
l’abdomen, et la lace interne des bras et des cuisses.

Le mercure peut être administré en injections intra-musculaires. Elles sont 
rarement suivies d’abcès si l’on stérilise convenablement la seringue et si l’on 
fait l’injection dans les muscles et non dans le tissu sous-cutané. On peut 
injecter une fois par semaine un tiers de grain (2 cent.) de hichlorure dans vingt 
gouttes d’eau, ou un ou deux grains (t déc.) de calomel dans de la glycérine 
(20 gouttes).

Une autre méthode, qui a une grande vogue dans certaines parties de 
l’Europe et certains établissements, est celle des fumigations. Elle peut être 
appliquée d’une façon eflicace au moyen de la lampe de Lee. Le malade est 
sur une chaise, enveloppé dans des couvertures, le visage découvert, le 
calomel est volatilisé et se dépose avec la vapeur sur la peau du malade, 
l’opération dure environ vingt minutes, et on ramène le malade à son lit 
enveloppé dans ses couvertures, sans nettoyer ni sécher la peau.

Un malade soumis au traitement mercuriel doit éviter les excitants et 
mener une vie régulière, sans abandonner nécessairement ses occupations. Il 
ne doit pas prendre de légumes verls ni de fruits. La salivation est à éviter. 
On nettoiera les dents deux fois par jour, et si les gencives deviennent sen
sibles ou l’baleine fétide, ou si la langue porte la marque des dents, on sus
pendra la médication pendant huit ou dix jours.

Pour i congénitale, le traitement des enfants nés avec du pem
phigus et d’autres signes de syphilis ne donne pas de résultats satisfaisants; 
les enfants meurent.généralement au bout de quelques jours ou de quelques 
semaines. L’enfant sera nourri par la mère et elle seule, ou, en cas d’impossi
bilité, il sera nourri au biberon: en aucun cas on n’aura recours à une 
nourrice. Le procédé le plus rapide et le plus actif pour mettre l’enfant sous 
l'influence du traitement est la friction. Il fout étaler l’onguent avec un 
tampon de flanelle; mais le procédé 11’esl pas très propre et éveille parfois les 
susceptibilités de la mère. Aussi vaut-il mieux administrer le médicament par la 
bouche, sous la formede poudre grise,à la dosed’un demi-grain (3 cent.), trois fois 
par jour. Dans les manifestations tardives associées à des lésions osseuses, il 
convient d’employer simultanément le mercure et l’iodure de potassium; un

I Os doses correspondent à 1 cenligromim* et à 3 centigrammes par jour.

8840



II. — MALADIES INFECTIEUSES SPÉCIFIQUES21)8

lion médicament est le sirop de Gibert, qui contient du hiiodurc de mercure, 
de liodure de potassium et de l'eau. Lu dose de ce sirop pour un enfant île 
moins de trois ans est de cinq à dix gouttes, répétées trois fois par jour. <»n 
augmentant graduellement du minimum au maximum. Sous l’influence île 
cette médication, la syphilis congénitale s’améliore d'ordinaire très rapide
ment. Le traitement doit être prolongé pendant des mois, avec des interrup
tions ; il faut surveiller les malades avec soin à l'époque de la seconde dentition 
et ii la puberté, et les soumettre, s'il le faut, au traitement spécifique.

Pour le traitement des lésions viscérales de la syphilis, qui rentrent nette, 
ment dans le domaine du médecin, Liodure de potassium a une valeur égale .1 
même supérieure à celle du mercure. Sous l’action de Liodure, les ulcérations 
guérissent rapidement, les tumeurs gommeuses fondent et disparaissent, et 
nous observons là une action spécifique qui n’a d’égales que celles du mercure 
dans la syphilis secondaire, du fer dans certaines formes d’anémie, et de la 
quinine dans la malaria. En règle générale, il est bien supporté quand un le 
donne au début à la dose de dix grains 5 déc.) ; le go fit peut passer inaperçu 
quand le malade le prend dans du lait; il faut élever progressivement la dose 
jusqu’à trois fois HO grains (t gr. 50) par jour, et même davantage. Dans la 
syphilis du système nerveux, on peut le donner à doses encore plus fortes. 
Seguin, qui a spécialement vanté les avantages de cette méthode, insiste pour 
qu’on donne Liodure à très fortes doses, parce qu'on n’obtient pas d'eflel avec 
des doses moyennes.

(Juaml on soupçonne la syphilis hépatique, le mieux est d’administrer à la 
fois le mercure et Liodure de potassium. fjuand il y a de l’ascite, on se 
trouvera très bien d’une mixture de calomel, digitale et scille (pilules 
d’Addison). I n de mes malades qui avait de l’ascite à répétitions, chez 
lequel la paracentèse avait été faite à plusieurs reprises et dont le foie était 
augmenté de volume et irrégulier, prit de ces pilules pendant plus d’un an en 
s’interrompant de temps en temps; l hydropisie finit par disparaître entière
ment et le volume du foie diminua d’une façon extraordinaire. Parfois Liodure 
de sodium donne de meilleurs résultats que Liodure de potassium. Il déprime 
moins et il est mieux supporté par l’estomac.

Si/philis el mariai je. — Souvent le médecin d’une famille est appelé à 
donner son avis à ce sujet. Il doit insister sur la nécessité d’un intervalle 
de deux ans (I ; entre l’infection et le mariage. Il faut bien se souvenir que cel 
intervalle est un minimun. On ne permettra le mariage que si le malade s'est 
traité à fond et s’il s'est écoulé au moins une année entière sans manifesta
tions syphilitiques.

Smihilisel assurance-vie. — Une personne qui a la syphilis ne peut être con
sidérée comme un « risque de premier ordre », à moins qu'elle ne puisse éta
blir qu’elle s’est soignée longuement et à fond, et qu’elle est depuis deux ou 
trois ans exempte de toute manifestation. Même dans ces conditions, si Von 
envisage l’extraordinaire fréquence des complications cérébrales ou autres chez 
les personnes qui ont eu la syphilis, même alors qu'elles se sont soumises à un 
traitement complet, il faut conclure que l’existence de la syphilis augmente cer
tainement le risque de la compagnie (voir Bramwell, Éludes Cliniques, vol. I).

(li En France ce Ivrinc de deux ans est considéré rumine absolument insuffisant : après avoir 
admis avec le professeur Fournier un intervalle de trois ans, on tend de plus en plus actuellement 
a le reporter à cinq ans.
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l.a blennorrhagie, une des maladies infectieuses les plus répandues et les plus 
graves, présente à considérer un grand nombre d’aspects. Comme pathogène, 
le gonocoque est tout à fait au premier rang parmi les micro-organismes. 
Bien que 1a lésion locale soit trop souvent considérée comme insignifiante, la 
ténacité singulière, la menace permanente qu’elle constitue pour la vie sexuelle 
de l’individu lui-même, et plus encore la série redoutable des complications 
qui peuvent lui succéder, font de l’infection gonococcique un fléau qui ne le 
cède guère à la syphilis elle-même.

On a beaucoup insisté, dans ces derniers temps, sur l’importance de celle 
infection chez les enfants, surtout parce qu’ils sont plus sujets aux lésions 
générales graves qu’elle peut provoquer, et aussi à cause de l’extension et de 
la ténacité des épidémies qu'elle cause dans les agglomérations d'enfants, l.a 
vaginite et l'ophtalmie gonococciques sont des maladies très graves dans les 
hôpitaux d’enfants et les crèches l/observation de l’infection gonococcique à 
l’hôpital des nourrissons de New-York qui a été rapportée par Holt (1) montre 
bien la ténacité singulière de cette infection. En dépit de toutes les précautions, 
il y a eu en 1903, 65 cas de vaginite, 2 cas d'ophtalmie et 12 cas d’arthrite. 
K il 1904 il y a eu 52 cas de vaginite, dont 16 seulement auraient été diagnos
tiqués sans l’aide de l’examen bactériologique. Holt réclame l’isolement et la 
quarantaine prolongée comme les seuls moyens de combattre avec succès celle 
maladie.

I.es effets immédiats et éloignés du gonocoque peuvent être classés de la 
manière suivante :

1° Infection initiale;
2° Propagation aux organes génito-urinaires par continuité directe des 

surfaces;
3" Infection gonococcique générale.
Nous n'avons pas à étudier ici la lésion primitive, mais il faut attirer 

l’attention sur la fréquence des complications, par exemple les abcès péri uré
thraux et la prostatite gonococcique chez l’homme, la vaginite, la métritc du 
col et la harlholinite chez la femme.

Les plus graves peut-être ties suites de la blennorhagie sont celles qui 
résultent de la propayalion par continuité directe des tissus. Il est démontré 
que la salpingite gonococcique n’est pas rare. La métrite et l’ovarite s'obser
vent parfois, ainsi que la péritonite. Dans certains cas de péritonite générale 
aiguë, on a trouvé du gonocoque en culture pure. Non moins importante 
est la cystite, qui probablement est due plus souvent a une infection mixte 
qu'au gonocoque lui-même. La propagation peut se faire aux reins par les lire 
lères. La pyélite, comme la cystite, est alors généralement une infection mixte.

INFECTION GONOCOCCIQUE GÉNÉRALE

1. Septicémie et pyémie gonococciques. — La lièvre qui accompagne l’accident 
initial n’indique pas une infection générale; elle résulte probablement d'une

(11 Holt, N. Y. Med. Journ., mars 1906.
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absorption «b* toxines. On peu! parfois établir la présence du gonocoque ;uis 
le sang, ordinairement en corrélation avec quelque lésion viscérale, par 
exemple quand le malade succombe à une endocardite aiguë. Dans un cas 
remarquable à la suite d’une blennorrhagie, le malade avait eu une fièvre i ré
gulière pendant plusieurs semaines. On trouva dans le sang des gonocoques à 
l’état de culture pure. Il n’y eut pas d’endocardite et le malade guérit. Il est 
probable que les cas d’infection gonococcique générale grave et rapidement 
mortelle coïncident toujours avec des foyers de suppuration des conduits uri
naires. J’ai observé à Montréal un cas remarquable de septicémie gonococcique 
rapide chez un jeune homme qui, dans les dix jours qui suivirent l’infection 
uréthrale, fut pris de frissons violents avec fièvre intense. Bientôt il perdit 
connaissance, la fièvre persista, il tomba dans un état d'intoxication profonde 
et mourut dès le matin du 4e jour à partir du frisson. A l’autopsie, faite douze 
heures après la mort, on trouva une uréthritc aigue et un petit ahcès prosta
tique qui n’avait pas plus de 2 ou 3 centimètres de diamètre. Le sang était 
lluide, noir comme du goudron, et n’était comparable à rien de ce que j’ai pu 
voir avant ou depuis.

Endocardite gonococcique — C’est une complication fréquente et grave. 
Thayer a fait une étude sur les cas qui se sont produits dans mon service 
(Il en tout). Dans 6 de ces cas, on trouva des gonocoques par l’examen du sang 
et sa culture. Dans 2 cas ils ne se révélèrent qu'au moyen de colorations. Dans 
‘i cas il s'agissait d’infection mixte. Un des H cas fut des plus typiques, aussi 
bien cliniquement qu’à l'autopsie.

Comme autres lésions cardiaques, il y avait de lu péricardite dans7 des30cas 
mortels réunis par Thayer et Lazear.

Dans le cas de Councilman il y avait de la myocardite aiguë.
2. Arthrite gonococcique. — De toutes les complications de la blennorrhagie 

c’est, à beaucoup d’égards, la plus grave, celle qui cause le plus de dom
mages et d'infirmités. Clément Lucas en a réuni 23 cas survenus chez des 
enfants; 18 étaient consécutifs à l’ophtalmie des nouveau-nés. Elle est plus 
fréquente dans le sexe masculin. Sur une série de 232 cas réunis par Northrup. 
230 concernaient le sexe masculin ; 130 d’entre eux se rapportaient à des hommes 
entre 10 et 30 ans. En règle générale, l’affection survient au cours d’une blennor
rhagie aiguë. Elle peut survenir au moment où la blennorrhagie s’atténue, ou 
quand elle est devenue chronique. On peut observer une arthrite gonococcique 
aiguë chez une femme nouvellement mariée, infectée par une vieille goutte Oi
son mari. En règle générale plusieurs articulations sont prises. Dans la série de 
Northrup, l’arthrite intéressait 3 articulations ou davantage dans 173 cas, une 
articulation dans 30 cas. Cette arthrite présente la particularité d’atteindre 
certaines jointures qui sont rarement touchées par le rhumatisme aigu, par 
exemple les articulations slerno-claviculaires, intervertébrales, temporo-maxil- 
laires et sacro-iliaques.

Les altérations anatomiques sont diverses. L'inflammation est souvent 
péri-articulaire et se propage en suivant les gaines des tendons. Quand il y a de 
l’épanchement dans les cavités articulaires, il est rare qu’il devienne purulent. 
Le plus souvent on constate les symptômes de la synovite. Au poignet et à la 
main, il y a quelquefois suppuration dans les gaines. On a émis l’idée que 
l’arthrite ou la synovite simple est consécutive à l’absorption de ptomaines pro
venant des productions uréthrales, tandis que les formes plus graves avec 
suppuration seraient dues ù de l’infection par des organismes pyogènes. Actuel-
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lenient il est établi d’une façon précise qu’il peut y avoir du gonocoque 
dans l’articulation enflammée ou dans l’exsudât péri-articulaire. Les arti- 
culations donnent souvent du gonocoque en cultures pures. Parfois les essais 
de cultures sont négatifs; d’autres fois, il s’agit d’infections mixtes, à staphy
locoques ou h streptocoques.

Évolution clinique. — Les deux traits les plus caractéristiques sont la varia
bilité des symptômes et la ténacité de l'affection. Voici les formes cliniques les 
plus importantes :

a) Forme arlhralgique, avec douleurs articulaires «;i siège mobile, sans rou
geur ni gonflement. Ces douleurs persistent longtemps.

b) Forme polyarticulaire. — Plusieurs articulations sont atteintes, comme 
dans le rhumatisme articulaire subaigu. La lièvre est légère; l'inflammation lo
cale peut se fixer sur une jointure, mais le plus souvent plusieurs jointures 
gonflent et deviennent sensibles. Il peut se produire des complications céré
brales ou cardiaques.

c) Arthrite gonococcique aiguë. — Une articulation est atteinte brusquement. 
La douleur est intense, le gonflement étendu, il est dû surtout à de l’œdème 
péri-articulaire. La fièvre générale n’est nullement en rapport avec l’intensité 
des symptômes locaux. En général l’exsudât se résorbe; parfois il se fait de la 
suppuration.

il) Ilydarthrose chronique. — Elle est généralement mono-articulaire, et elle a 
une tendance spéciale à prendre le genou. Souvent elle s'établit sans douleur 
ni rougeur ni gonflement. Il est rare qu’il se forme du pus. Sur 96 arthrites 
gonococciques, Nolen en a noté 2 cas.

c) Forme séreuse et synodale. — Elle atteint spécialement les tendons et leurs 
gaines, les bourses séreuses et le périoste. Les articulations elles-mêmes peu
vent être indemnes. Les bourses séreuses du genou et de l’olécrâne, ainsi que 
le tendon d’Achille, sont particulièrement sujettes h cette affection.

f) Forme septicémique. — Au cours d’une arthrite aiguë les gonocoques 
envahissent le sang, et on a le tableau clinique d’une pyo-septicémie intense, 
généralement avec endocardite.

g) Talalgie blennorrhagique. — C’est une forme remarquable de pododynie, 
due à de l'épaississement local du périoste et è une exostose du calcanéum. 
Elle est très douloureuse et entraîne une impotence marquée. Baer a établi la 
présence du gonocoque dans la lésion périostique.

La maladie est beaucoup plus rebelle au traitement que le rhumatisme 
ordinaire; les rechutes sont extrêmement fréquentes. L’affection peut devenir 
chronique et durer des années.

Complications. — L’iritis n’est pas rare et peut récidiver plusieurs fois. Les 
complications viscérales sont graves. Il peut survenir de l’endocardite, de la 
péricardite, de la pleurésie.

Traitement. — Les salicylates rendent très peu de service dans celte affec
tion, et il est même rare qu’ils soulagent les douleurs. L’iodure de potassium, 
même à hautes doses, s'est montré inefficace dans ma pratique personnelle. Il 
parait beaucoup plus indiqué d’instituer un traitement tonique général : de la 
quinine, du fer et, dans les cas chroniques, de l’arsenic.

Le traitement local des articulations est très important. On peut employer 
le thermo-cautère pour soulager les douleurs et diminuer le gonflement.

Dans les cas aigus, il est très utile d’immobiliser les articulations; dans les 
formes chroniques, on pratiquera le massage et les mouvements passifs. Dans
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un petit nombre de cas, j'ai vu l’air chaud et sec donner de très bons iv -u|. 
tats. Le traitement chirurgical de cette affection, comme on le pratique aciuvl. 
lenient, donne plus de satisfaction ; j’ai constaté des effets "remarquablen,uni 
favorables obtenus par incision et lavages.

XXXIII. - TUBERCULOSE

I. —- Etiologie générale et anatomie pathologique.

Définition. — Maladie infectieuse causée par le liacillus tuberculosis, dont 
les lésions sont caractérisées par des formations nodulaires que l'on appelle 
tubercules, ou par des infiltrations diffuses de tissu tuberculeux; ces tubercules 
subissent des modifications, ils deviennent caséeux ou scléreux et peuvent filia
lement s’ulcérer ou, «tans certains cas, se calcifier.

Étiologie. — 1° Distribution zoologique. — La tuberculose est une des 
maladies les plus répandues.

On l’observe rarement chez les animaux à sang froid, ce qui est dé sans 
doute à ce que leur température n’est pas favorable au développement du ba
cille. On l'observe cependant quelquefois chez les reptiles capturés (Sibley). 
C'est une maladie très répandue chez les oiseaux de basse-cour; mais il y a entre 
la tuberculose aviaire et la tuberculose ordinaire des différences assez sensibles 
pour permettre de les distinguer.

La tuberculose est très fréquente chez les animaux domestiques ; mais elle 
les frappe d'une façon irrégulière. Parmi les ruminants, ce sont surtout les 
bovidés qui sont atteints. La maladie attaque rarement les moutons. Elle est 
assez fréquente chez les porcs, dans certaines régions de l’Europe.

Les chevaux sont rarement atteints. Les chiens et les chats ne sont pas très 
sujets à la maladie, mais on a observé des cas où des animaux d’appartement 
avaient pris l’infection de leurs maîtres phtisiques. Chez les animaux semi- 
domestiques, comme le lapin et le cobaye, la maladie se produit rarement dans 
les conditions ordinaires; cependant ces animaux, le cobaye surtout, réagissent 
quand la maladie leur est inoculée. La tuberculose est inconnue chez les singes 
à l’état sauvage ; mais c’est la plus grave des maladies auxquelles ils sont ex
posés en captivité.

Le fait étiologique important ù retenir de l'étude de la tuberculose chez 
les animaux, c’est sa fréquence chez les bovidés, car c'est de cette classe d’ani
maux que nous tirons presque tout le lait et une très grande partie de la 
viande que nous employons pour notre alimentation.

2° Statistiques générales de la maladie chez l’homme. —- La tuberculose 
est le plus universel des fléaux qui affligent la race humaine. Elle est plus 
particulièrement répandue dans les grandes villes et partout où il y a des agglo
mérations d’habitants. Dans la statistique des États-Unis de 1900, plus de 111 
p. 100 des morts étaient dues à la tuberculose. On a calculé que, aux États 
Unis, il meurt au moins 150.000 personnes par an d’une forme quelconque de 
la maladie. En Angleterre et pays de Dalles, les décès dus à la tuberculose 
en 1903 étaientau nombre de 58.107, ce qui donne 11,3 p. 100 de la mortalité totale.

La situation géographique a très peu d’importance. La maladie est peut-être 
plus répandue dans les régions tempérées que dans les tropiques; mais l’altitude
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t-M mi facteur plus important que la latitude ; dans les hautes régions des 
Alpes et des Andes et dans le plateau central du Mexique, la proportion des 
décès dus à la tuberculose est extrêmement faible.

['influence delà race, qui a été beaucoup étudiée, n'est probablement pas 
dur ii des différences inhérentes aux individus, mais aux conditions dans 
lesquelles ils vivent. Les Indiens de l'Amérique du Nord sont très sujets 
ii la maladie. D'après la proportion donnée par le recensement des États- 
Unis de 1900 la tuberculose cause chez eux 22,23 p. 100 des morts, contre 10,03 
p. 100 chez les blancs. Chez les nègres, le pourcentage est de 16,55. Les Irlandais 
d'Amérique ont une très forte mortalité : presque le double de celle des Bohé
miens, qui viennent après eux sur la liste. D’après la statistique des Ktats- 
l iiis, les Hongrois, les Russes et les Polonais, qui y sont presque tous juifs, 
ont une très faible mortalité.

La diminution de la tuberculose. — Il y a eu partout une diminution remar
quable de la mortalité due à la tuberculose. La statistique des Etats-Unis 
montre une diminution de 9,-4 p. 100 de la mortalité totale de 1900 sur celle 
de 1890 et une diminution de *22,4 p. 100 de la mortalité par la phtisie. La sta
tistique anglaise montre aussi une diminution progressive. C'est plus particu
lièrement dans les grandes villes que l'abaissement de la mortalité a été frap
pant. Cela a été bien mis en évidence pour Londres par l’étude précise de 
Iteevor, et à New-York, dans la période de 16 années qui va de 1887 à 1902, il 
v a eu une diminution de 40 p. 100 de la mortalité tuberculeuse totale (Biggs). 
Dans le Massachussets, la proportion est tombée de 3.901 morts par million 
d habitants, en 1851, â 1.596 en 1902 (S. W. Abbott).

3" Bacille tuberculeux. — On a depuis très longtemps regardé la tuber
culose comme une maladie contagieuse, et même dans certaines contrées on 
l’a toujours considérée ainsi ; mais c'est. Villemin qui a le premier établi d’une 
lacon expérimentale la nature infectieuse de la tuberculose. Cohnheim et Salo- 
monsen ont confirmé les résultats qu’il avait obtenus. Enfin, après des années 
de travail, on arriva à isoler le bacille tuberculeux ; c’est Koch qui a obtenu ce 
résultat, et il a démontré que ce bacille était associé d’une manière invariable 
à la maladie. Les recherches qu’il avait faites auparavant sur l’anthrax et les 
infections traumatiques expérimentales, l’avaient amené à perfectionner ses 
méthodes et avaient ainsi préparé la voie à cette brillante découverte. Tous 
ceux qui désirent apprécier la valeur des méthodes scientifiques étudieront 
avec soin son article préliminaire (1) et le travail plus approfondi qu’il a pu
blié ensuite. Ces travaux constituent une des plus magistrales démonstrations de 
la médecine moderne. Leur perfection apparaît dans ce fait que, depuis leur 
publication, les innombrables savants qui étudient le sujet n’ont pas, «pie je 
sache, ajouté un seul fait essentiel à ceux qu’a fait connaître Koch (2).

Caractères morphologiques. — Le bacille tuberculeux se présente ordinai
rement sous la forme d’un bâtonnet court et mince, souvent légèrement 
courbé; sa longueur moyenne est de près de la moitié du diamètre d'un glo
bule rouge du sang (3 à 4 (i) ; plus rarement, il présente des prolongements 
latéraux ou de simples ramifications. <Juand on le colore, il a parfois l'aspect 
d’un chapelet, ce que quelques auteurs ont expliqué par la présence de spores.

Avec les couleurs à base d’aniline, il se colore lentement, sauf à la tempé-

(1) Berliner klinische Wochenschrift, tilt.
(î) Millheilumjen a. J. k. Gesumlheilsamle IM. II.
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rature du corps; mais il conserve la couleur après le traitement par ii>$. 
acides ; c’est un caractère qu'on sait maintenant lui être commun avec plu
sieurs autres espèces bactériologiques: le bacille de la lèpre, le bacille -lu 
smegma, les bacilles de l’herbe et du fumier de Moeller, et le bacille du beurre 
de Itabinowitsch.

Culture. — C’est sur le sérum sanguin qu’il se développe le plus rapi
dement ; il se cultive aussi sur la gélose glycérinée, le bouillon et les 
pommes de terre. Il faut tenir les cultures à la température de l’organisme. 
Elles se développent lentement et n’apparaissent qu’à la fin de la semaine. 
Les colonies forment à la surface du milieu de culture les masses minces, d’un 
blanc grisâtre, sèches, écailleuses ou ridées. On peut faire à partir des cultures 
des ensemencements successifs, et au bout d'une série indéfinie, une parcelle 
de ces cultures, inoculée à un cobaye, produira la tuberculose chez cet animal.

a) Variations de forme. — Il n’est pas rare de trouver de petites formes- 
ramifiées du bacille dans les lésions tuberculeuses. On a décrit des formes plus 
complexes, qui ressemblent aux grains des actinomycètes; des formes d’invo- 
lution se rencontrent parfois, en particulier des corpuscules fortement colon s, 
petits, ovales, ou ronds, que l’on appelle capsules de Schron.

b) Variétés spécifiques. — En 1901, Koch stupéfia le monde scientifique en 
affirmant que le bacille de la tuberculose bovine était une variété spécifique qui 
probablement ne pouvait provoquer la tuberculose humaine, et que le bacilli1 
de la tuberculose humaine ne provoquait pas la tuberculose du bétail. La 
vérité semble être ceci : bien qu’il existe entre les deux bacilles des différences, 
qui ont été établies par Theobald Smith, les travaux de Behring, Ravenel et 
d’autres ont montré qu’il est possible de causer la tuberculose bovine par 
l’inoculation du bacille de l'homme; et i! s'est produit des cas de tuberculose 
humaine qui étaient dus sans aucun doute à une infection accidentelle par 
les animaux. Le bacille tuberculeux aviaire apparaît sous des formes plus irrégu
lières, et il produit seulement un processus inflammatoire local chez les inami- 
fères. Il peut quelquefois occasionner une infection chez l’homme (Pnusini).

Compositions et produits. — Les bacilles tuberculeux contiennent de l’eau, 
diverses substances protéiques des graisses (1) (c’est à celles-ci qu’est due la 
réaction de coloration caractérie ), un hydrate de carbone qui res
semble au glycogène, de la cellulose, de l’acide nucléique à l’état libre et en 
combinaison, et des cendres (P. A. Levene). La tuberculine de Koch est une 
protéide glycérinée extraite des bacilles.

Distribution des bacilles. — On trouve les bacilles dans toutes les lésions 
tuberculeuses; en grande quantité dans certaines lésions, moins nombreux 
dans d'autres. Ils sont particulièrement nombreux dans les tubercules dont le 
développement est rapide; mais on en trouve fort peu dans les lésions 
chroniques des ganglions lymphatiques et des articulations. Quand un foyer 
tuberculeux communique avec une veine ou avec des vaisseaux lymphatiques, 
les bacilles peuvent se répandre facilement dans tout l’organisme. Dans les 
lésions anciennes, on peut ne pas trouver de bacilles dans les coupes, et on

(1) Dans une série do travaux remarquables, Auclair a démontré le rôle capital joué pondes- 
graisses adhérentes du bacille dans la genèse du tubercule et dons son évolution. Il a Isolé ces 
corps gros et à l aide île ces poisons locaux, a pu déterminer dans le poumon les lésions classiques 
de la broncho-pneumonie tuberculeuse. Ces expériences, reprises par d'autres expérimentateurs, 
ont confirmé la spécificité de ces poisons et ont contribué à éclairer certains poinls de la patho
génie de la tuberculose dans quelques viscères.
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ne peut établir la véritable nature «le la maladie que par une culture ou une 
inoculation. On en trouve dans le sang dans beaucoup de cas; mais il faut 
employer de grandes quantités de sang pour l'ensemencement. Jousset les a 
isolés dans 11 cas «ht tuberculose sur 35 (1).

be s bacilles à l'extérieur du corps. — Les mnlad«*s atteints «le tuberculose 
pulmonaire avancée expulsent journellement dans leurs crachats «l«*s millions 
dr bacilles. Chez un malade atteint ai un «legré modéré, «Iont les expectorations 

unes avaient un volume «l«* 70 à 130 centimètres cubes, Nuttall
a estimé qu'il y avait, dans seize numérations pratiquées entre le 10 janvier 
et le 1er mars, de 1 billion et demi à 4 billions et un tiers «le bacilles rejetés 
toutes les vingt-quatre heures.

Ces chiffres montrent le danger «{lie présentent les crachats «les phtisiques 
si on ne les traite pas avec vigilance. Si les crachats, un«‘ fois expectorés, peu
vent s«;cher, ils s«* transforment rapidement en poussière et se transportent 
partout. Cornet a recueilli la poussière? «les murs et «les bois de lits «lans dif
férentes localités, et il a déterminé sa virulence ou son innocuité en l’inoculant 
à des animaux susceptibles. Il a recueilli ses matériaux «lans 21 salles de 
7 hôpitaux, dans 3 asiles, 2 prisons, dans l’entourage «le 02 malades phtisiques 
«le la pratique privée, et «lans 29 autres endroits où les malades tuberculeux ne 
fiiisamnt que passer (services de convalescents, ru«?s). Sur 118 échantillons de 
poussières des salles d’hôpitaux ou «les chambres de malmles phtisique*., 
10 étaient bacillifères et produisirent la tuberculose. Avec l«*s 29 échantillons 
recueillis dans «les emlroits accidentellement occupés par «les s,
les retsultats furent négatifs. On obtint «les bacilles virulents dans la poussière 
des murs do 15 salles d’hôpitaux sur 21. Il est intéressant «l«? noter «pie, dans 
2salles contenant beaucoup «le malailes phtisiques, les résultats furent négatifs, 
ce qui prouve que la poussière de ces salles n’est pas nécessairement bacillifère. 
Si on compare les poussières des salles de méilecinc et de chirurgie au point 
de vue de leurs propriétés infectieuses, on trouve un rapport «le 76,6 à 12,5. 
Dans une chambre où avait vécu une femme tuberculeuse, la poussière du mur 
voisin du lit contenait encore des bacilles six semaines après la mort de la 
malade. On n’a pas trouvé .de bacilles dans la poussière «l’une salle d’inhala
tions pour les phtisiques. Les expériences de Straus à l’hôpital de la Charité, 
de Paris, sont importantes. Il plaçait dans les narines de 29 assistants, infir
miers, garçons de salle, «les tampons de coton destinés à recueillir la poussii^re 
des salles «le malades. Dans 9 cas sur les 29, ces poussières contenaient «les 
bacilles tuberculeux et étaient capables d’infecter les animaux auxquels on l«*s 
inoculait. La* question de l’augmentation de la tuberculose chez, les habitants 
réguliers des stations fré«|ucntées par les phtisiques est fort intéressante. 
Oareiiner a étudié ce problème aux sources du Colorado, où «les tuberculeux ont 
été vivre depuis 20 ans, et il constate que le nombre* des eus «le tuberculose 
contractés par les habitants de la ville est très petit.

Pseudo-tuberculose. — Tandis que «les lésions analogues aux nodules de la 
tuberculose, mais «lues ù une variété de bactéries, à «les protozoaires ou à «les 
nématodes, ne sont pas rares chez les animaux, les processus pseudo-tuberculeux 
sont très rares chez l’homme. Flcxner a décrit, sous le nom de pseudodubercu-

y\) Ces résultats, obtenus par Jousset à l'aide de son Intéressante méthode basée sur la diges
tion du caillot sanguin (Inosrople). n'ont pas été d'une feyon générale ••onllrmés par les autres 
expérimentateurs.
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logis hominis slreptolhrica, un état dans lequel les poumons présentent l'appa
rence d’une pneumonie caséeuse, et où de nombreux nodules ressemblant miv 
tubercules existent dans le péritoine. Le micro-organisme qui existait dans nig 
lésions était un streptothrix, tout à fait différent des formes connues du bacille 
tuberculeux et du streptothrix de l’actinomycose.

4" Modes d’infection. — a) Transmission héréditaire. — 11 y a trois modes 
possibles de transmission du germe par hérédité directe : transmission par le 
sperme, transmission par l’ovule, transmission par le sang par l’intermédiaire 
du placenta.

Il n’y a pas de preuve clinique qui confirme l’hypothèse de la transmission 
directe par le sperme. Pour que la maladie puisse être transmise par le sperme, 
il serait nécessaire que les bacilles tuberculeux soient logés dans le sperma
tozoïde qui féconde l’ovule. Il y a très peu de chances qu’un tel fait se réalise, 
si l’on considère la question au point de vue ;, bien que l’on sache
qu'il peut exister des bacilles tuberculeux dans le sperme ; il y a encore moins 
de chances que cela arrive, si l’on considère que le spermatozoïde est fait de 
matière nucléaire, et qu’on n’a jamais vu le bacille tuberculeux attaquer la 
matière nucléaire. L’expérimentation est tout à fait opposée à l’hypothèse de la 
transmission par le sperme ; les travaux de Gartner et d’autres ont montré que 
les petits des femelles de lapins en bonne santé fécondées par des mêles tuber
culeux n'étaient jamais tuberculeux, même dans les cas où les femelles con
tractaient la maladie.

On peut admettre la possibilité de la transmission par l’ovule. Baumgarlvn 
a pu, dans un cas, découvrir le bacille tuberculeux dans l'ovaire d’une lapine 
qui avait été fécondée artificiellement avec du sperme tuberculeux. Les travaux 
de Pasteur sur la pébrine ont montré la possibilité d’une transmisson de ce 
genre chez les organismes inférieurs; mais on ne sait pas naturellement l'effet 
qu’aurait une inoculation semblable sur l’œuf humain.

Il est probable que lu méthode de transmission constante ou à peu près 
dans la tuberculose congénitale est celle qui se fait par le courant sanguin, 
les bacilles tuberculeux pénétrant par l'intermédiaire du placenta. Certains 
auteurs pensent que dans ces cas le placenta lui-même est le siège de la 
tuberculose, et en effet on y a trouvé des tubercules dans plusieurs cas; mais 
il y a aussi des exemples incontestables où, avec un placenta sain en apparence, 
le sang du placenta et les organes fœtaux contenaient des bacilles tuberculeux, 
et cependant ces organes paraissaient normaux.

Étal latenl possible des bacilles tuberculeux. — Baumgarten et ses élèves 
pensent que les bacilles tuberculeux peuvent exister dans les tissus A l’état 
latent, et se développer plus tard, quand, pour une raison ou une autre, la 
résistance de l’individu est diminuée. Il rapproche ces cas de tuberculose 
latente des formes héréditaires tardives de syphilis, et explique le manque de 
développement des germes par le plus grand pouvoir de résistance des tissus 
des enfants. Baumgarten base sa croyance à la transmission des germes sur 
deux facteurs principaux : la grande fréquence de la maladie au début de la 
vie, et la localisation des lésions tuberculeuses chez les enfants (t).

(I) En France, le professeur Landouzy, qui n démontré l'existence si discutée jusqu'à lui de la 
tuberculose viscérale infantile et qui en a répandu la notion (Landouzy et Queyral), admet que le 
plus souvent il s'agit d'organisme tuberculisable, c’est-à-dire dont la réceptivité pour le bacille 
tuberculeux est augmentée par leur hérédité tuberculeuse. Mais seule la prédisposition du
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l.a mortalité pur la tuberculose dans les premières années de la vie est 
relativement élevée. Sur 2.576 autopsies d'enfants, 27,8 p. 100 «le ceux ipii 
mouraient dans leur première année étaient tuberculeux (Ilot/.). Sur 
182 autopsies d'enfants de un an au moins, 47 étaient tuberculeux (Comby). l.a 
localisation chez les enfants de lésions tuberculeuses dans les os ou les articu
lations est très fréquente; les statistiques de i'.nopp montrent que, sur 
2<I8 enfants tuberculeux dont l'Age variait de quelques jours à 12 ans, 1-47 avaient 
«le la tuberculose osseuse ou articulaire, et 8 seulement présentaient de la 
tuberculose viscérale. Ilaumgarten pense que l’introduction accidentelle de 
bacilles tuberculeux dans ces tissus ne peut pas expliquer une si forte pro
portion de cas, et il émet cette opinion, que les bacilles existaient depuis la 
naissance et se sont développés îs circonstances leur ont été favorables.
Il y a en faveur de l'opinion de liaumgarten A la fois «les preuves cliniques et 
des preuves expérimentales.

L’évidence clinique se manifeste par In présence de cas non douteux de 
tuberculose congénitale. Dans une récente étude, Wnrtliin et Cowie n’ont 
trouvé que 5 cas non douteux. Une grande proportion de ceux «pie l'on rapporte 
sont discutables, car le diagnostic est basé sur l«‘s lésions anatomiques <*t sans 
qu on ait recherché les bacilles.

Un certain nombre d’expérimentateurs ont démontré que l’on peut produire 
expérimentalement la tuberculose congénitale; le plus éminent d’entre eux 
est (fArtner. qui a produit la tuberculose chez de jeunes souris en inoculant la 
tuberculose A la mère, soit dans la cavité péritonéale, soit dans le courant 
sanguin. Mnfucei a montré que si ou inocule aux «euls la tuberculose aviaire, 
les poulets peuvent être atteints de tuberculose latente pendant «les semaines 
ou même des mois.

Contre la théorie de Haumgarten, plaide le fait que le pourcentage des 
cas de tuberculose congénitale est extrêmement faible, et que, dans la grande 
majorité des cas, I inoculation A des cobayes des organes «le fœtus nés de 
mères tuberculeuses dtiune des résultats négatifs.

Il n’y a peut-être pas «le circonstance qui ail plus contribué A faire croire A 
la transmission héréditaire de la maladie que la fréquence avec laquelle on 
rencontre la tuberculose chez les ascendants des malades. On peut estimer 
«pie «-elle fréquence va de 10 à 25 ou même quelquefois 50 p. 100 «les cas. 
Ortaines statistiques sont intéressantes à ce sujet. Sur 1.000 cas, Williams en 
a trouvé 48,4 p. 100 avec prédisposition dans la famille, 12 p. 400 avec prédis
position des parents, 1 p. 100avec prédisposition des grands-parents et 34,4 p. 100 
avec hérédité collatérale. Sur 250 «-as pour lesipiels Solly a lait des empiètes 
sérieuses A ce point de vue, il y en avait 28,8 p. 100 avec hérédité des parents, 
7,6 p. 100 avec hérédité des grands-parents et 10,2 p 100 av«*c héréilité collaté
rale. Sur 427 cas du Johns Hopkins Hospital, 53 fois la mère avait eu de la 
tuberculose, 52 fois c’était le père, et 105 lois un frère ou une sieur avaient été 
atteints de la maladie. La question de l'infection dans la famille est extrême
ment importante, et Hilton Fagge remarque avec beaucoup «le raison qu’il est 
impossible de tracer une démarcation entre la tuberculose hémlitaire et la 
tuberculose accidentelle, car les enfants «le parents malades sont naturelleimml

terrain e-l ici heréililnire. il se fail uiu- infectimi binillnire <‘*«igène, secondaire. plus ou moins 
piécoce, «Ion! le* U**u* bacillifères «les gens «pii entourent l'cnfnnt (comme ses parents; sont 
l'origine.
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plus exposés à une contamination accidentelle. Dans une récente et sérieuse 
étude sur l’hérédité de la phtisie. Squire conclut que la maladie n'est pas sen
siblement plus fréquente chez les enfants de parents phtisiques que chez les 
enfants de parents non phtisiques.

Tandis que la démonstration de la contagiosité de la tuberculose augmentait 
«tans une certaine mesure la frayeur que cette maladie inspire, le terrible dogme 
de la transmission héréditaire a été en grande partie contredit, au grand 
avantage de l’humanité souffrante.

b) Inoculation. — La nature infectieuse de la tuberculose a été pour la première 
fois établie par Villemin, «pii, en 1865, a démontré d’une façon concluante qu’il 
était possible de transmettre la maladie aux animaux par inoculation. Les belles 
expériences «le Cohnheim et de Salomonsen, qui ont déterminé la tuberculose 
dans les yeux «le cobayes et «le lapins en leur inoculant des tubercules frais 
dans la chambre antérieure, ont confirmé et développé les observations origi
nales de Villemin et préparé la voie à la découverte de Koch. Il est maintenant 
universellement reconnu <]ue seule la matière tuberculeuse inoculée peut produire 
la tuberculose. Chez l’homme, la tuberculose n’est pas souvent transmise par 
inoculation, et «piand cela se produit, la maladie reste ordinairement locale. On 
observe ce mode d'infection chez des personnes que leurs occupations mettent 
en contact avec des cadavres ou des produits animaux. Les professeurs 
d’anatomie pathologique, les bouchers et ceux qui manient des peaux sont sujets à 
«les tubercules locaux de la peau ; ces tubercules forment des masses rouges «le 
tissus granuleux, qui siègent onlinairement à la face dorsale des mains ou 
des doigts. C’est ce qu'on appelle le tubercule anatomique, la verruca necrogenica 
de Wilks. La démonstration de sa nature se fait par la recherche des bacilles 
tuberculeux et par des expériences d'inoculation sur les animaux.

La donnée classique suivant laquelle Laennec, contracta la phtisie de cette 
manière est peut-être fausse, car il ne mourut que 20 ans après l’inoculation et 
dans l'intervalle ne présenta aucune manifestation. Cependant, il faut conserver 
présente à l’esprit la possibilité d’une infection générale. Gerber rapporte que, 
après une inoculation accidentelle à la main, il eut pendant des mois un tuber
cule verruqueux, que l’on excisa. Peu après, les ganglions lymphatiques «le 
l'aisselle augmentèrent de volume et devinrent douloureux, et quand on lies 
enleva, ils présentaient des lésions tuberculeuses caractéristiques et des bacilles.

En accomplissant le rite de la circoncision, on a parfois accidentellement 
inoculé la tuberculose à des enfants. Dans ces cas l'infection est probablement 
due à la présence de la maladie chez l’opérateur, et elle est produite grilce à 
l’habitude de nettoyer la plaie par succion.

On a décrit d’autres modes d’inoculation : le lavage des vêtements de malades 
phtisiques, une morsure par un sujet tuberculeux, ou l’inoculation par une 
coupure causée par un morceau de crachoir de phtisique ; Czerny a cité deux 
cas d’infection par transplantation de peau.

Les adversaires de la vaccination ont émis l'idée que la tuberculose, aussi bien 
que la ? is, pouvait «Hre propagée par ce moyen ; mais cela n’est pas 
démontré. La lymphe des phtisiques revaccinés n'est pas bacillifère. — Dans un 
petit nombre de cas il s'est produit du lupus au point vacciné (C. Fox, Graham. 
Little). On peut dire que, en somme, la vaccination chez l’homme joue un rôle 
insignifiant dans la transmission de la tuberculose.

c) Infection par inhalation. — L’idée de la «contagiosité de la tuberculose pul
monaire existait déjà au temps des premiers médecins grecs, cl elle a persisté
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chez les latins. Les travaux de Cornet démontrent d'une façon concluante que 
la poussière d'un local fréquenté par des malades atteints de tuberculose pulmo
naire est infectieuse. Les bacilles sont attachés aux lines particules de pous
sière et peuvent ainsi pénétrer dans l’organisme par les poumons.

Klugge ne croit pas que la poussière qui contient le bacille soit un agent 
d’inleclion dangereux. Il n’a réussi à produire expérimentalement la maladie 
que lorsqu’il y avait une lésion quelconque dans le trajet respiratoire. Il pense 
que le danger d’infection par les crachats secs est très peu probable. Par 
contre, il pense que l’infection est propagée principalement parles particules de 
crachats libres et finement divisées qui sont produites par la toux, et «pic ces 
légers fragments restent suspendus dans l’atmosphère. Les malades qui tous
sent beaucoup,[et avec la bouche ouverte, sont ceux qui peuvent le plus infecter 
l'air environnant.

C’est ce qu'a bien remarqué Cornet. « Le phtisique est presque inolïensif en 
lui-même, il ne devient dangereux que par suite de mauvaises habitudes. » Il 
a été bien démontré que l’air expiré par les phtisiques n'est pas infectieux. Le 
virus n’est contenu que dans les crachats, qui, une fois secs et largement dissé
minés sous forme de poussière, constituent le grand moyen de transmission de 
la maladie.

Voici les principaux arguments en faveur de ce mode d’inlection :
1. — Les lésions tuberculeuses primaires sont dans la ma jorité des cas en rap

port avec le système respiratoire. La fréquence de foyers tuberculeux dans 
les poumons et les ganglions bronchiques est extraordinaire, et les statistiques 
de la Morgue de Paris montrent que. parmi les personnes qui meurent d'acci
dent ou de suicide, il y en a une forte proportion qui présentent ce genre de 
lésions. Les statistiques d’autopsies des hôpitaux montrent la même fréquence 
de l’infection dans les conduits aériens. Higgs rapporte que plus de 60 p. 100 de 
ses cas d’autopsie présentaient des lésions de tuberculose pulmonaire. Sur 
123 autopsies du Foundling Hospital, de New-York, les ganglions bronchiques 
étaient constamment tuberculeux. Chez les adultes, les ganglions bronchiques 
peuvent être infectés et le sujet rester en bonne santé, et 11. P. Loomis a trouvé 
que dans 8 cas sur 30, chez lesquels il n’y avait aucun signe de lésions tuber
culeuses récentes ou anciennes, les ganglions bronchiques étaient infectants pour 
les lapins.

2. —La tuberculose est très fréquente dans les agglomérations dont les habi
tants vivent confinés et sont privés d’air frais et de vie à l’air libre, con
ditions qui favorisent la présence des bacilles dans l’atmosphère et, en outre, 
diminuent la résistance vitale de l’individu. Les recherches de Cornet sur la 
mortalité par la phtisie dans certains ordres religieux gardes-malades offrent 
une démonstration frappante de cette remarque. Sur un ensemble de 38 convents 
contenant environ 4.028 habitants, sur 2.090 morts ayant eu lieu en 23 ans, 
1.320(62,88 p. 100) étaient dues à la tuberculose. Dans certains cloîtres, plus des 
trois quarts des morts sont dues à cette maladie,et la mortalité générale jusqu’à 
la quarantième année est de beaucoup au-dessus de la moyenne, l’augmenta
tion étant due entièrement à la propagation de la tuberculose. On a dit que les 
gardes-malades n’étaient pas plus exposés que les autres personnes à contracter 
la tuberculose; cependant Cornet a montré que sur 100 gardes-malades 63 meu
rent de tuberculose. Plus la prophylaxie et les mesures hygiéniques d’un asile 
ou d’une institution sont perfectionnées, plus la mortalité parla tuberculose est 
faible. Haera montré que la mortalité dans les prisons est 4 fois plus élevée qu’à
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l’extérieur. La mortalité parla phtisie est estimée a 18 p. 100 delà mortalité total -, 
tandis que dans les prisons elle est de 40 à 50 p. 100, et, dans certaines contrées, 
comme l'Autriche, de plus de 60 p. 100. Flick a étudié la distribution des morts 
dues à la tuberculose dans un quartier de Philadelphie pendant 25 ans. Ses 
recherches démontrent même que la maladie s’attache aux maisons. Environ 
33 p. 100 des maisons infectées ont eu plus d'un cas. Moins d’un tiers des mai
sons du quartier ont été infectées par la tuberculose pendant les 25 années qui 
précédent 1888. Cependant plus de la moitié des morts dues à cette maladie 
pendant l’année 1888 se sont produites dans les maisons infectées. Il y a, 
d’autre part, des faits contradictoires. LesstatistiquesduBromptonConsumption 
Hospital montrent que les médecins, les gardes-malades et les infirmiers sont 
rarement atteints. Detweiller déclare qu’aucun cas ds tuberculose n’a été con
tracté parmi ses gardes-malades et ses assistants à Falkenstein. Et cependant 
dans les hôpitaux de Paris la tuberculose décime les infirmiers.

3. — 11 existe un danger particulier quand le contact est très intime, comme, 
par exemple, entre mari et femme. Sur ce point les opinions sont très diffé
rentes, mais les chiffres semblent indiquer que dans ces circonstances h 
mari ou la femme est plus exposé à mourir phtisique par la suite. Sur 427 cas 
de tuberculose pulmonaire du Johns Hopkins Hospital, dans 25 le mari ou l;i 
femme avait été atteint, ou était mort de tuberculose. A une question sur la 
contagion, posée par le comité d’enquêtes collectives de la British Medical 
Association, il y eut 261 réponses affirmatives; parmi celles-ci 158 cas de cou 
tagion supposée produite par le mariage. Les cas de Weber sont particulière
ment intéressants. Un de ses malades perdit quatre femmes successivement, un 
autre trois, et quatre en perdirent deux chacun.

d) Infection parinnealion. — Il y a deux voies d’entrée principales : les amygdales 
etl’intestin; elles ont probablement une grande importance chez les enfants. La 
fréquence de l’infection des amygdales a été démontrée dans ces dernières années 
parSchlenker, A. Latham et Walsham. Aufrecht suggère l’idée que c’est par cet 
organe que se produisent un grand nombre des cas de tuberculose pulmonaire. 
Les bacilles passent des amygdales aux ganglions du cou et du médiastin. Un 
ganglion lymphatique infecté devient adhérent à une des branches de l’artère 
pulmonaire, et de celle manière les bacilles entrent dans la circulation et 
produisent la tuberculose miliaire; si un petit nombre seulement s’échappent, 
ils sont entraînés dans les poumons, au sommet desquels ils trouvent des con
ditions favorables à leur développement. Hibbert regarde aussi la majorité des 
cas de tuberculose pulmonaire comme d’origine hématogène plutôt que d’origine 
bronchogène.

La question de l’infection par les intestins est vivement discutée en ce 
moment. D’un côté Koch déclare que si la tuberculose humaine provenait du 
bétail par l’intermédiaire du luit, la tuberculose intestinale primaire serait très 
fréquente ; or elle est excessivement rare. 11 y en a eu 10 cas seulement en
10 ans A l’hôpital de la Charité de Berlin. Sur 3.104 cas de tuberculose chez des 
enfants, il y avait seulement 76 cas d’infection intestinale primaire. Les statis
tiques de Bovaird montrent sur ce point des différences très remarquables sui
vant les contrées : en Allemagne 4 p. 100, en Angleterre 18 p. 100, en Amé
rique 5 p. 100. Koch déclare que l’infection de l’homme par le lait se produit 
très rarement, qu’elle n’est pas plus fréquente que la transmission héréditaire ;
11 ajoute — et ceci est un point capital — qu’il ne faut pas conseiller de 
prendre des mesures quelconques contre cette source d’infection.
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lii-liringa uneopinion diamétralement opposée; il proclame que le « lait donné 
aux nourrissons est la principale cause de la phtisie », et il pense que la tuber
culose bovine est le facteur le plus important dans l'étiologie delà tuberculose 
humaine. La question est encore en suspens. Quelques faits suggestifs ont mis 
eu faveur l'opinion que l’infection par les intestins est plus commune que nous ne 
l’avions cru jusqu’à présent. Macfadyen et Mac Conkey, dans un travail court mais 
suggestif, rapportent qu’on a trouvé des bacilles tuberculeux virulents dans les 
ganglions du mésentère de 5 enfants sur 20 qu'on a examinés post mortem, et 
,-hez lesquels on n’a trouvé de lésions tuberculeuses ni dans les ganglions ni dans 
aucune autre partie du corps. Havenel dit qu’on a isolé des bacilles bovins carac
térisés dans les ganglions mésentériques de 8 cas sur 25 examinés (1). Dans 
un travail récent, Théobald Smith conclut que dcs« recherches bactériologiques 

s sont nécessaires pour déterminer aussi exactement que possible 
la proportion des cas de tuberculose que l'homme doit au bétail. Il semble 
plus que probable que les mesures qu’on a prises autrefois étaient hors de 
proportion avec le danger couru.

Infection par la viande. — La chair des animaux tuberculeux n'est pas néces
sairement infectieuse. Les résultats des expériences faites avec la viande de 
vache ne sont pas concluants. Ce mode d’inléction joue probablement un rôle 
peu important dans l’étiologie de la tuberculose humaine, car ordinairement 
la viande est cuite avant d’être mangée.

5° Conditions qui influencent l’infection. — «) Généralité«. - Le milieu 
est un facteur prédisposant d'une grande importance. Les habitants des villes 
sont plus susceptibles d’élre atteints par la maladie que ceux des campagnes. 
Non seulement la susceptibilité à l’infection est beaucoup plus grande, mais 
les conditions de la vie sont tulles que les facultés de résistance peuvent être 
amoindries. La lumière du soleil est un des plus puissants agents de destruc
tion du bacille tuberculeux, de telle sorte que, dans les habitations et les ate
liers imparfaitement aérés, dans les maisons situées dans des rues étroites et 
sombres, les chances d’infection sont de beaucoup augmentées. L'influence du 
milieu n’a jamais été mieux démontrée que par l’expérience bien connue de 
Trudeau ; il a découvert que des lapins inoculés avec des bacilles tuberculeux 
et confinés dans un lieu sombre et humide, sans soleil et sans air frais, succom
baient rapidement, tandis que d’autres, traités de la même manière, mais pouvant 
courir librement, se guérissaient, ou ne présentaient que des lésions très légères. 
Les individus qui se trouvent dans les prisons, les asiles, les refuges pour les 
pauvres, trop souvent aussi dans des s ou des ateliers, sont, comme les
lapins de Trudeau, dans les conditions les plus favorables au développement 
des bacilles qu'ils peuvent avoir dans leurs tissus. L’inspiration répétée d'un air 
déjà expiré, à laquelle Mac Cormac et Belfast attachent tant d’importance, 
paraît rendre les poumons moins capables de résister à l’infection.

Les observations de Henry]D. Bowditch aux États-Unis et de Buchanan en

h Lotte question do l'infe lion tuberculeuse de l'organisme pur In voie intestinale n fuit naître 
d'importants travaux dans ces derniers temps (Calmette et Guérin, Roux, Vallée, cto.). De l'ensemble 
de ces travaux se dégage la notion que l’infection par la voie digestive serait la plus fréquente • 
en particulier chez les enfants, qui pourraient conserver jusqu'à t'àge adulte leur bacillose do* 
ganglions mésentériques, d'où elle essaimerait ensuite dans les autres organes et surtout dans les 
poumons. Il semble il ailleurs que les adultes se contaminent également par In voie intestinale et 
mésentérique, pour faire ensuite dans les poumons line localisation tuberculeuse d’apparence 
primitive et inspiratoire.

456530
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Angleterre montrent que la maladie est plus particulièrement répandue d.uis 
les régions humides, mal drainées ; on y observe d'ailleurs une vulnérabilité 
plus grande et une prédisposition plus marquée aux affections catarrhales ■!«• 
toutes sortes. Gordon d’Kxeter a montré que la mortalité est élevée dans les 
régions exposées aux grands vents de pluie. Nous avons déjà parlé de I in
fluence du logement à propos des travaux de Flick. Il n'y pas de question plus 
importante que celle de l’installation hygiénique et de la bonne ventilation le 
la maison d’habitation.

b) Pr^dispoitilions individuelles.— Les pères «le la médecine, en particulier 
Hippocrate, Arétéo, Galion, attachaient une grande importance à la conform i- 
tion physique de ceux «pii étaient sujets à la phtisie. On a écrit beaucoup sur 
ce qu'on nommait Vhabilus phlisicu*, qu'Hippocrate décrit ainsi : « Les per
sonnes sujettes à phtisie* ont souvent une peau fine, ou blanche, ou chargée <1 
taches de rousseur; ou bien elles ont des yeux bleus, ou elles sont leucophleg- 
matiques, ou leurs épaules sont en forme d'ailes. » Certainement les malades 
tuberculeux ont assez souvent une poitrine longue, étroite, plate, av«*c un stei 
num déprimé ; mais un grand nombre de personnes qui ont la poitrine bitm- 
laile deviennent les victimes «h* la inahulie. La «liathèse tuberculeuse ou scro
fuleuse, à laquelle on attachait autrefois tant d'importance, est «maintenant con- 
sidérée simplement connue un type de conformation dans le<piel les tissus sont 
plus vulnérables et moins capables «le résister à l’infection. Les recherches de 
Hencke sur l«*s viscères des malades phtishjues indiquent que le cœur est rela
tivement petit, les artères étroites et l’artère pulmonaire relativement plus 
large que l’aorte. Il pense que cela peut amener une augimmtation de la pres
sion sanguine intrapulmonaire et favoriser de celte manière les processus 
catarrhaux. Il a trouvé le volume des poumons plus grand relativement chez 
les personnes atteintes de tuberculose. Gallon et Mahome«l ont établi une 
« image composite » de malades atteints <hi tuberculose pulmonaire. Sur 
•442 malades, ils ont établi deux types «le ligures : l’un ovoïde et étroit, 
l’autre large et à gros traits. Gela correspond d’une façon intéressante aux 
états diathésiques déjà connus : l’état tuberculeux, avec une peau fine, 
des yeux brillants, une ligure ovale et «les os hmgs et minces ; et l’état 
scrofuleux, avec «les lèvres et un liez épais, une peau épaisse, «les os larges 
et épais et une figure massive. Ces caractères, auxquels on a attaché autre
fois tant d’importance, n’indiquent, comme Fagge l’a établi, rien «le plus 
qu’une faiblesse de constitution, une croissance incomplète et un dtlvelopp«?- 
ment imparfait. A. K. Wright a montré que les éléments protecteurs naturels, 
les opsonines «lu sang, sont peu abondantes «'liez les malades tuberculeux, dont 
la formule leucocytaire est aussi très inférieure à la normale.

c) Influence de l'Age. — Aucun âge n’est réfractaire. On rencontre la maladie 
chez les nourrissons et chez les octogénaires. La tuberculose pulmonaire se 
produit le plus souvent, comme l’a «lit Hippocrate, entre la dix-huitième et la 
trente-cinquième année. De cinq à «lix ans, l«*s individus sont peu exposés à la 
maladie. Suivant les âges, certains organes sont plus exposés à contracter la 
maladie. Pendant les dix premières années, les os, les méninges cl les gan
glions lymphatiques sont atteints plus fréquemment que dans les années «pii 
suivent.

d) Sexe. — L’influence du sexe est insignifiante. Les femmes sont peut-être 
plus souvent atteintes ; cela peut tenir à ce que leur vie plus sédentaire, plus 
renfermée les rend moins résistantes. La grossesse et la lactation sont aussi
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<I<*11x cnuses qui contribuent peut-être h diminuer In résistance de l'organisme.
, I Hare. — Les nègres, qu’on a dit peu exposés h In maladie en Afrique, 

|m paient un lourd trilnil en Amérique et aux Indes Orientales. L'immunité 
ivl;ilive des Juifs a déjà été mentionnée (p. 303).

/ ) Influence dru occupations. — Ou peut résumer de In façon suivante les 
conditions qui tendent à rendre la tuberculose fréquente : les gages peu 
élevés, les locaux malsains, l’exposition à la poussière, les efforts physiques 

I excessifs, la vie dans des locaux confinés, l’exposition à une chaleur trop 
I grande, les occasions d'intempérance, les périodes de travail longues et irrégu- 

i Brandt).
,/ Certaines conditions locales ont une influence sur l’infection. Voici les 

I pins importantes :
l.inllnmce du catarrhe des voies respiratoires sur la tuberculose pulmonaire 

I est bien connue. Combien de fois ne parle-t-on pas d'un rhume négligé comme 
I du point de départ de In maladie 1 II semble que son action s'exerce en dimi- 
I nuant la résistance de l’organisme et en produisant des conditionsqui permettent 
I aux bacilles de pénétrer dans l’organisme, ou de s'y développer s’ils y sont 
I déjà entrés. La susceptibilité des enfants à l’égard de la tuberculose lympha- 
I tique est probablement sous la dépendance des processus catarrhaux si fréquents 
I des amygdales, de la gorge et des bronches.

Certaines fièvres prédisposent à la tuberculose ; parmi celles-ci, la rou- 
I geôle et la coqueluche sont les plus importantes. Hiles sont souvent accom- 
I pognées d’un catarrhe des bronches. Dans certains cas,ce n’est probablement pas 
I une nouvelle infection qui suit la fièvre, mais un feu mal éteint qui se ranime. 

La fièvre typhoïde, l’infliienza, la variole, la syphilis, favorisent aussi le déve
loppement de la tuberculose. Il est bien connu que le diabète se termine très 
souvent par de la tuberculose pulmonaire, surtout chez les malades jeunes.

Les affections chroniques du cœur, l’artério-sclérose, l’anévrisme de l’aorte, 
les néphrites chroniques, la cirrhose du foie, les diverses formes de sclérose 
cérébro-spinale sont toutes des maladies qui favorisent l'infection. Il est à remar
quer que chez beaucoup des personnes soignées dans les hôpitaux pour ces 
diverses maladies, la mort se produit par tuberculose aiguë, qui affecte le 
plus souvent les membranes séreuses. Les personnes atteintes de rétrécis
sement de l’orifice de l’artère pulmonaire, qu'il soit congénital ou acquis, meu- 
rent ordinairement de tuberculose. D’autre part, on a dit que les maladies de la 
valvule mitrale, en particulier la sténose, s’opposent aux progrès de la tuber
culose (J. H. (iraliam). Chez les enfants, l’entéro-colite catarrhale favorise pro
bablement la production de l’entérite tuberculeuse.

Nous parlerons plus tard de l’influence de l’hémoptysie et de la pleurésie.
Traumatismes.— L’inlluence des traumatismes sur la tuberculose est bien 

connue. I n coup sur la poitrine peut causer de la tuberculose pulmonaire ou 
pleurale ; un coup au genou, une arthrite tuberculeuse ; un coup sur la tête, 
une méningite tuberculeuse. Il est que dans ces cas la région trauma
tisée constitue pour quelque temps une locus minoris resinUntite, et s'il existe des 
bacilles, leur croissance est stimulée, ou bien ils deviennent capables de mnl- 
liplication. La question a été bien étudiée par Stern dans son travail sur le 
rapport existant entre les maladies internes et des lésions accidentelles. Les 
rapports de cause à effet entre une opération chirurgicale, dans un cas de tuber 
culose locale,et la généralisation de la maladie sont importants à connaître. Une 
lésion déjà existante peut être aggravée, des lésions locales nouvelles peuvent

433



II. — MALADIES INFECTIEUSES SPECIFIQUES•'il',

apparaître, et, ce qui est plus grave, lu tuberculose miliaire aigu»1 peut sur-

Anatomie pathologique générale et Histologie des lésions tuberculeuse ,
1° Distribution des tubercules dans le corps. — Les organes sont diverse
ment affectés par la tuberculose. Chez les adultes, on peut considérer les pou
mons comme le lieu d'élection ; chez les enfants, ce sont les ganglions 
lymphatiques, les os et les articulations. Sur t 000 autopsies, 275 cadavres pré
sentaient des lésions tuberculeuses. Sauf deux ou trois exceptions, c’étaient h-s 
poumons <|ui étaient atteints. La proportion des lésions des autres organes l iait 
la suivante : péricarde, 7 ; péritoine, 30 ; cerveau, 31 ; rate, "23 ; foie, t*2 ; 
reins, 3"2 ; intestins, 05 ; cœur, 4 ; organes génitaux, 8.

La tuberculose chirurgicale est répartie différemment, comme le montrent 
les chiffres de la clinique de Würzbourg. Sur 8.873 malades, 1.287 étaient tuber
culeux, et les lésions étaient distribuées comme il suit : os et articulations, 
1037 ; ganglions lymphatiques, 196 : peau et tissus conjonctifs, 77 ; membranes 
muqueuses, 10 ; organes génito-urinaires, 20.

2" Modifications produites par les bacilles tuberculeux. — Tubercule 
nodulaire. — La formation que nous appelons un « tubercule » ne présente 
au début rien de spécifique, ni dans les purties qui le composent, ni dans 
leur organisation. Des aspects identiques sont produits par d’autres para
sites. comme les actinomycètes, et par le strongylusdans les poumons des mou-

Les recherches de Bnumgartcn nous ont permis de suivre en détail l’évolu
tion d’un tubercule.

a Multiplication rapide des bacilles tuberculeux, accompagnée de leur ilis- 
sémination dans les tissus environnants par l’intermédiaire de la circulation 
lymphatique.

,3) Multiplication des cellules fixes, en particulier celles du tissu conjonctif et 
île l'endothélium des capillaires, et transformation graduelle des cellules en 
éléments arrondis, cubiques ou polygonaux, avec noyaux vésiculaires, qu’on 
appelle les cellules épithélioïdes ; Ù l’intérieur de quelques-unes de ces cellules, 
on voit bientôt des bacilles.

y) Les leucocytes, surtout les leucocytes polynucléaires, émigrent en grand 
nombre des vaisseaux du foyer d’infection et viennent s’accumuler autour de 
celui-ci. Ils ne survivent pas. Un grand nombre subissent une destruction ra
pide. Plus tard, quand le petit tubercule se développe, il y a surtout des leu
cocytes mononucléaires (lymphocytes), «jui ne subissent pas la dégénérescence 
rapide des formes polynucléaires.

8) Un réticulum fibreux se forme par fibrillation et raréfaction du tissu con
jonctif. En général, on le voit surtout sur les bords de la néoformation.

e) Dans quelques tubercules, il se forme des cellules géantes, par suite d’une 
augmentatmn «le volume du protoplasma et des noyaux de cellules isolées ou 
peut-être par la fusion «le plusieurs cellules. Le nombre des cellules géantes 
semble être inversement proportionnel à celui des bacilles et à leur virulence. 
Dans le lupus, la tuberculose articulaire, les ganglions scrofuleux où les ba
cilles sont en petit nombre, les cellules géantes sont nombreuses ; dans les 
tubercules miliaires et toutes les lésions où les bacilles sont abondants, le 
nombre des cellules géantes est restreint.

Les bacill«‘s causent donc, en premier lieu, une prolifération «les éléments 
fixes, avec production «le cellules épithélioïdes et de cellules géantes; et, en
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......... lieu, line réaction d'inflammation, accompagnée d'émigration des leu-
4.al, y|es. Nous ne savons pas bien encore dans quelle mesure les leucocytes 
;,ii;n|iient et détruisent les bacilles. Metehnikofl*croit à une phagocytose active, 
nuns Baumgarten est d’un avis opposé.

; I Ikc.énéresckncb i>Es TUBERCULES. — a) Caséification. — Au centre de la néo- 
pl.isie, par suite de l’action directe des bacilles ou de leurs produits, on observe 
un processus de nécrose de coagulation dans les cellules dont les contours 
*. effacent; elles deviennent irrégulières, ne se colorent plus par les réactifs, et 
finalement se transforment en une niasse homogène, amorphe, lin allant de 
dehors en dedans, les tubercules se transforment graduellement en une subs
tance d’un gris jaunâtre où les bacilles sont toujours abondants. On n’y trouve 
pas de vaisseaux sanguins. Par leur agrégation, ils forment ces niasses ca
séeuses si communes dans la tuberculose, et qui peuvent subir un ramollisse
ment, ou une transformation fibreuse de leur périphérie (enkystement), ou 
même la calcification.

I> Sclérose. — En même temps que la nécrose des éléments cellulaires du 
centre du tubercule, il se produit une transformation hyaline et une grande 
augmentation des éléments fibreux, de telle sorte que le tubercule est trans
formé en une néoplasie ferme et dure. Souvent la modification qui se produit 
est plutôt de nature fibro-casécuse ; mais la sclérose prédomine. Dans certains 
ti-siis connue le péritoine, cette évolution semble être l’évolution naturelle du 
tubercule, et celte transformation fibreuse est assez fréquente dans les pou-

Dans tous les tubercules, il y a en même temps deux processus : l’un, la 
caséification, destructeur et dangereux ; l’autre, la sclérose, conservateur 
cl cicatrisant. Le résultat final dans un cas donné dépend de la faculté de 
l'organisme ù restreindre et limiter le développement des bacilles. Il y a des 
lis-ms dans lesquels les bacilles sont tués du premier coup, suivant toute pro
babilité : la semence, esl tombée à côté. Il y en a d’autres où ils trouvent à se 
loger et font plus ou moins de mal, mais finalement les forces conservatrices, 
protectrices, l’emportent : la semence est tombée sur un terrain pierreux. En troi
sième lieu, il y a des tissus où les bacilles se développent d’une faij.on luxu 
riante, la caséification et le ramollissement remportent sur l'enkystement et la 
sclérose, et les envahisseurs ont le dessus : la semence est tombée sur un bon

L’action des bacilles directement injectés dans les vaisseaux sanguins 
éclaire plusieurs points de l’histologie et de la pathologie de la tuberculose. 
Si on injecte dans une veine d'un lapin une culture pure de bacilles, les 
microbes s'accumulent principalement dans le foie et dans la rate. L’animal 
meurt d'ordinaire au bout de deux semaines, et les organes ne présentent en 
apparence aucune trace de tubercules. Au microscope, on voit dans le foie et 
dans la rate de nombreux tubercules jeunes en voie de formation, et il y a de 
la karyokinèse dans les cellules hépatiques. Si l’on fait une injection d’une 
culture plus diluée, ou d'une culture dont la virulence est atténuée par le 
temps, au lieu de mourir en 45 jours, l'animal survitou G semaines, et au 
bout de ce temps les tubercules du l'oie et de la rate sont apparents, et on en 
voit souvent aussi dans les autres organes.

4° Tubercules inflammatoires diffus. — On en observe souvent dans 
les poumons. Seul un maître comme Virchow a pu établir l'unité de la 
phtisie, que le génie de Laenucc avait annoncée dans ses travaux auulo-
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iniques. Ça el là, un savant comme Wilson Fox protestait, mois l'in />je 
triomphait, el nous répétions l'aphorisme saisissant de Niemeyer : « I ,,i,,s 
grand mal qui puisse arriver à un phtisique, c’est de devenir tubereuh i\. > 
On croyait que les produits d’une simple inflammation pouvaient di . i,jt. 
caséeux, et que la pneumonie ealnrrhale ordinaire se terminait par • 
phtisie. Il est curieux de remarquer que c’est en Allemagne, où était née 
l’hérésie dualiste, que la justesse des vues de Laennec a été démontrée -I un,, 
façon incontestable par les travaux de Koch sur l'unité étiologique de ton- 
divers processus qualifiés de tuberculeux ou scrofuleux.

Les tubercules infiltrés proviennent de la fusion de plusieurs petits In , |S 
d’infection, si petits en effet qu’ils peuvent être invisibles à l’œil nu ; mais 
à l'étude histologique on voit qu'ils sont composés de centres distincts, 
entourés de zones dans lesquelles les alvéoles sont remplis par les produits 
d’exsudât el par la prolifération de l’épithélium alvéolaire. Sous I’intltu'iice 
des bacilles, il se produit de la caséification, ordinairement dans un |•> lit 
groupe de lobules, quelquefois dans tout un lobe, ou même dans la plus 
grande | lie d’un poumon. Dans la première période du processus, le tissu 
a un a s pi gélatineux de couleur grise, c'est l'infillralion [frise de Laennec. Leg 
alvéoles contiennent un liquide séro-fibrineux dans lequel se trouvent en sus
pension des cellules, et les cloisons présentent aussi de l’infiltration. Les 
cellules s’accumulent et subissent une nécrose de coagulation; elles forment 
des zones caséifiées; c’est ce qu’on appelle \'in/iltralion tuberculeuse jaune .le 
Laennec ou la pneumonie scrofuleuse ou caséeuse des auteurs plus récents. 
Il peut y avoir aussi de l’infiltration diffuse et de la caséification sans foyers 
isolés, c'est alors une pneumonie tuberculeuse très étendue produite par 1rs 
bacilles.

En somme, les deux processus sont identiques ; comme le dit Banni- 
garten : * Il n’y a pas de différence bien nette entre la tuberculose miliaire et 
1a pneumonie caséeuse chronique. Au point de vue histologique, la tuber
culose miliaire n'est pas autre chose qu'une pneumonie miliaire caséeuse 
chronique, et la pneumonie caséeuse chronique n’est rien outre qu'une tuber
culose des poumons. •

5° Processus inflammatoires secondaires — a) L'irritation produite par les 
bacilles provoque d'une façon constante une inflammation, qui peut, comme 
nous l'avons dit, se limiter à une exsudation de leucocytes et de sérum, mais 
qui peut aussi s'étendre, et dont l'importance varie suivant les cas. Nous trou
verons, par exemple, autour des plus petits tubercules des poumons, de la 
pneumonie catarrhale ou fibrineuse, de la prolifération des éléments du 
tissu conjonctif dans les parois, qui, en outre, sont infiltrées de cellules 
rondes, et des modifications du sang et des vaisseaux lymphatiques.

b) Dans les processus de moindre intensité, l’évolution inflnmmatoiiv 
décèle une réaction lente ; il en résulte la production d’un tissu conjonctif 
cicatriciel, qui limite et restreint le développement des tubercules et constitue 
l’élément de défense essentiel dans la maladie. Il faut se rappeler que dans la 
tuberculose pulmonaire chronique tout le tissu flbrolde que l’on voit n’est pas 
dù à l'action des bacilles.

c) Suppuration. — La suppuration est-elle causée par les bacilles mêmes? 
Dans ce qu’on appelle l'abcès tuberculeux froid, la matière que l’on trouve 
n’est pas, au point de vue histologique, du pus, mais un produit de déchet 
formé de cellules décomposées et de matière caséeuse. De plus il est stérile.
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C l*<l-à-dire qu'il ne contient pas les organismes que l'on trouve ordinairement 
,|.,„s |c pus. Les produits des bacilles tuberculeux sont probablement capables 
,1,» provoquer la suppuration, car on trouve fréquemment du pus dans la 
tuberculose des os et des articulations, mais il peut être dû à une infection 
mixte Koch note que la « tuberculine » est un des meilleurs agents qui 
puissent provoquer une suppuration expérimentale. Dans la tuberculose des 
poumons, la suppuration est en grande partie, le résultat d'une infection par 
1rs microbes pyogènes.

11. — Tuberculose miliaire aigue.

Ou connaît bien cette forme si particulière depuis les travaux de Ruhl (1856), 
qui a établi que la tuberculose miliaire est une infection spécifique en rapport 
;iver la présence dans l’organisme d’un tubercule jaune enkysté, ou d’une 
caverne tuberculeuse pulmonaire; et que cette affection présente avec la lésion 
primaire le même,rapport que la pyémie avec un foyer de suppuration.

(’hrl Weigert a établi la justesse de celte brillante conception en démontrant 
que la tuberculose miliaire était associée à la tuberculose des vaisseaux san
guins. 11 y a deux groupes de tuberculose vasculaire : la tuberculose prévas
culaire, dans laquelle l’invasion se fait par l'adventice, et la tuberculose endo
vasculaire, dans laquelle la tuberculose naît dans la tunique interne. Les 
parties le plus souvent atteintes sont les veines pulmonaires et le canal 
thoracique, moins souvent la veine jugulaire, la veine surrénale et la veine 
cave supérieure, les sinus de la dure-mère, l’aorte et l’endocarde. Il n'est pas 
rare de trouver sur les branches des veines pulmonaires des ganglions caséeux 
adhérents, qui pénètrent à travers les parois et. présentent des tubercules 
miliaires développés dans la tunique interne. La tuberculose du canal thora
cique présente un intérêt particulier; elle a été pour la première fois exacte
ment décrite et soigneusement étudiée par Astley Cooper. Dans une série de 
19 cas de tuberculose des vaisseaux, Benda a trouvé très souvent une très 
grande quantité de bacilles, principalement dans les tubercules caséeux du canal 
thoracique.

Les bacilles peuvent pénétrer dans le sang, grâce à l'ouverture d’une masse 
caséeuse extra-vasculaire dans la lumière d’un vaisseau, ou grâce au ramollis
sement et à l’ulcération d’un foyer d’endovascularite tuberculeuse.

Les bacilles ne se développent pas dans le sang, mais ils se répandent dans 
les différents organes, et produisent une tuberculose généralisée, dont Weigert 
distingue 3 types ou 3 degrés : 1" la tuberculose miliaire aiguë généralisée, 
dans laquelle les différents organes sont remplis de nodules miliaires et 
submiliaires; “2° une seconde forme caractérisée par un petit nombre de tuber
cules dans un ou plusieurs organes; 3° la présence de nombreux foyers 
tuberculeux disséminés dans tout le corps, mais de forme plus chronique : les 
tubercules sont plus volumineux et un grand nombre d’entre eux sont caséeux. 
L est la tuberculose chronique généralisée des enfants. Il peut y avoir entre 
ces groupes des formes de transition. Dans la première variété, que nous 
étudions ici, on voit apparaître dans la circulation un nombre énorme de 
bacilles. Pour expliquer la profonde toxhémic que l’on observe dans certains 
cas forme typhoïde) (1), Benda suppose que le sang est surchargé de bacilles 
provenant d’un vaste loyer caséeux qui a érodé la paroi d’un vaisseau.

1) Typhobocillose de Lnndouzy.
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Formes cliniques.

On peut grouper les ras de la manière suivante : ceux qui présentent des 
symptômes d'infection générale aiguë', c'est la (orme typhoïde; ceux ou les 
symptômes pulmonaires prédominent ; et ceux où les symptômes cérébraux ou 
cérébro-spinaux sont accentués, c'est la méningite tuberculeuse.

On connaît encore d’autres formes ; mais ces divisions renferment la gr.mile 
majorité des cas.

Si l'on étudie une série quelconque de cas, on verra que la forme méningée 
de la tuberculose aigu/1 est beaucoup plus fréquente que les formes qui présen
tent des symptômes généraux ou des symptômes pulmonaires accentués.

4° Forme générale ou typhoïde. — Symptômes. — Ici le malade présente les 
symptômes d’une infection profonde et peu ou pas de symptômes locaux. Celle 
forme ressemble à la fièvre typhoïde et on les confond souvent. Après une 
période pendant laquelle la santé décline et l'appétit disparait, on voit le 
malade devenir fiévreux et faible. Quelquefois, la maladie se déclare d'une 
façon soudaine, mais dans beaucoup de cas le début ressemble beaucoup à celui 
de la fièvre typhoïde. Cependant, les saignements de nez sont rares. I.a tempé
rature s’élève, le pouls devient rapide et faible, la langue sèche, le délire 
devient violent et les joues sont empourprées. Les symptômes s
peuvent être très légers ; ordinairement il y a de la bronchite, mais elle n’est 
pas plus importante qu’elle ne l’est généralement dans la fièvre typhoïde. I.e 
pouls est rarement dicrote, sa rapidité est proportionnelle à la température. I.e 
caractère le plus frappant de la température est peut-être son irrégularité; et 
si on considère l’ensemble de la maladie, on n’observe pas cette ascension 
constante qui se produit dans la lièvre typhoïde. Ordinairement, la température 
monte le soir jusqu’à 403° ou même 404° F. (39°,5 et 40" C.), et le matin il se 
produit un abaissement de 2 ou 3 degrés F. (1 à 4°,5 C.). Parfois, la fièvre est 
intermittente, et la température peut être au-dessous de la normale au début de 
la journée. Le type de température inverse, où l’ascension a lieu le matin, 
est considéré par quelques auteurs comme plus fréquent dans la tuberculose 
généralisée que dans les autres maladies. Quelquefois, mais rarement, il n'y a 
pas de lièvre ou il y en a peu. J’ai vu dans mes salles d’hôpital deux cas de 
malades admis dans un état de profonde asthénie, qui disaient être malades 
depuis 3 ou 4 semaines ; ils avaient un pouls rapide, des joues empourprées, 
la langue sèche, et une très faible élévation de température; on constata à 
l’autopsie qu’ils étaient atteints de tuberculose généralisée. Dans un cas, le 
sommet droit présentait des lésions assez étendues. Iteinhold, de la clinique 
de Biiumler, a récemment attiré l’attention sur ces formes non fébriles de 
tuberculose aiguë. Dans 9 cas sur 5*2 il n’y avait pas de fièvre, ou seulement 
une élévation passagère de la température.

Dans un grand nombre de ces cas, la respiration augmente de fréquence, 
surtout dans la première période, et il peut y avoir des symptômes de bronchite 
diffuse ou de cyanose légère. Le rythme de Cheyne-Stokes se produit vers la 
fin.

Le délire actif est rare. Plus fréquemment, il y a de la torpeur et de la 
somnolence, qui se transforment graduellement en un coma dans lequel le 
malade meurt. Dans certains cas, les symptômes pulmonaires sont plus marqués; 
dans d'autres, on observe des symptômes méningés ou cérébraux.

Diagnostic. — Le diagnostic différentiel entre la tuberculose miliaire géné-
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rniisée sans manifestations locales et la fièvre typhoïde est extrêmement difficile. 
Un point important, que nous avons «Wjà signalé, est l’irrégularité de la courbe 
de la température. Lu plus grande fréquence de la respiration et la tendance à 
une cyanose légère sont beaucoup plus communes dans la tuberculose. Cepen
dant. il y a des cas de fièvre typhoï«le où la bronchite initiale est sérieuse et 
peut amener de la dyspnée et des troubles de l’hématose. La toux peut être 
légère, elle peut aussi ne pas exister. La diarrhée est rare dans la tuberculose- 
les malades sont ordinairement constipés ; mais la diarrhée peut s’observer et 
persister «pielques jours. Dans certains cas, le diagnostic est encore compli- 
q„é par l'apparition de sang dans les selles. Il y a dans la tuberculose généra
lisée une augmentation de volume «le la rate, mais elle ne se produit pas d'une 
fa«;on aussi précoce ni aussi accentuée que dans la fièvre typhoïde. Cependant, 
chez les enfants cette augmentation peut être considérable. L’urine peut pré
senter des traces d’albumine, et malheureusement on peut aussi rencontrer 
dans la tuberculose généralisée la diazo-réaction d’Khrlieh, qui est si cons
tant»* dans la fièvre typhoïde. L’absence des taches noires caractéristiques est un 
trait important. Qiiehjucfois, dans la tuberculose aiguë, des taches rosées 
peuvent apparaître et causer une difficulté momentanée, mais elles présentent 
rarement les caractères de la vraie éruption typhoïdique. L’herpès est peut-être 
plus fréquent dans la tuberculose. Vers la lin. des pétéchies peuvent apparaître 
sur la peau, surtout nu niveau des poignets. L’ictère est rare, il peut être dft à 
la production des tubercules dans le foie. 11 faut se rappeler que l’on a pu trouver 
chez un même individu la coexistence de lésions «le tuberculose aiguë et de 
lésions de lièvre typhoïde.

Une réaction de Widal négative et l’absence de bacilles typhiques dans les 
cultures de sang peuvent avoir une valeur diagnostique décisive dans les cas 
douteux. Très rarement il est arrivé qu'on trouve des bacilles tuberculeux dans 
le sang. La leucocylose est plus fréquente dans la tuberculose miliaire «pie 
dans la fièvre typhoïde, où il y a toujours de la leucopénie. Kn examinant soi
gneusement les yeux, on peut trouver des tubercules choroïdaux ; mais je n'ai 
jamais vu un diagnostic basé sur leur seule présence. Les bacilles tuberculeux 
peuvent se trouver en grand nombre dans le liquide qu’on obtient par ponc
tion lombaire, même s’il n’y a pas de méningite aiguë. Dans un petit nombre 
•le cas on a trouvé les bacilles dans l’urine. Los cultures sur milieux sanguins 
ont quelquefois réussi.

2° Forme pulmonaire. — Symptômes. — Les symptômes pulmonaires sont 
marqués dès le début. Certains malades ont toussé pendant des mois ou des an
nées sans «pie leur santé se soit très altérée; ou bien on les sait atteints «le tuber
culose pulmonaire chronique. Dans d’autres <*as. en particulier chez les en
tants, celte maladie peut être consécutive à la rougeole ou à la cocpieluche, et 
elle présente une forme nettement broncho-pneumonitpie. La maladie débute 
par des symptômes de bronchite diffuse. La toux est marquée, l'expectoration 
est muco-purulente, et quelquefois d'une teinte de rouille. On a observé «les 
hémoptysies «Ions un petit nombre de cas. Dès le début la dyspnée attire l'at
tention, et elle peut être hors de proportion avec l’intensité des symptômes phy
siques. On observe une cyanose plusou moins grande «les lèvres et des extrémités 
des doigts, et les joues sont injectées. A part l’emphysème et les dernières périodes 
«les pneumonies graves, je ne connais pas «l'affection pulmonaire «lans laquelle 
la cyanose soit aussi marquée. Les symptômes physiques sont ceux de la bron
chite. Chez les enfants il peut y avoir une diminution «le la sonorité aux bases,
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dur ù des foyers diffus de broncho-pneumonie, ou encore, ce qui a également 
une valeur, ties zones tie sonorité exagérée. En effet, la percussion donn. par
ticulièrement au niveau de la partie antérieure du thorax une sonorité très mar 
quée dans quelques cas de tuberculose miliaire et on note à l’autopsie T \j$. 
lence de poumons très volumineux. Cet état résulte probablement d’un emphy. 
sème aigu plus ou moins étendu. A l’auscultation on perçoit ties râles sibilants 
et ronflants, ou ties râles petits, lins, crépitants. On peut entendre de fines cré
pitations dans les cas de tuberculose de la plèvre (Jurgensen). Chez les entants, 
il peut exister un souffle tubaire très marqué aux bases ou dans la région du 
hile du poumon.

Vers la fin, les râles peuvent être plus gras et plus muqueux. La tempéra
ture s’élève ù 10-2° ou 103° F. aux environs de 39°.5 C.| et peut présenter le iypt. 
inverse. Le pouls est rapide et faible. Dans les cas très aigue, le volume de in 
rate est toujours augmenté. La maladie peut avoir une issue fatale au bout de 
dix à douze jours, ou bien elle peut durer des semaines ou même des moi-.

Diagnostic. — Le diagnostic de cette forme est moins difficile, et on ne le 
fait plus souvent. Il y a souvent des antécédents de toux chronique, ou bien on 
sait que le malade est sujet à des affections des poumons, ou des ganglions 
lymphatiques, ou des os. Chez les enfants, lorsque ces symptômes succèdent à 
la rougeole ou â la coqueluche, ils indiquent dans la majorité des cas de la 
tuberculose miliaire aiguë, avec ou sans broncho-pneumonie. Quelquefois les 
crachats contiennent des bacilles tuberculeux.

On observe des tubercules choroïdiens dans un nombre limité de cas, et cela 
peut aider au diagnostic. Un ensemble de symptômes plus important est constitué 
chez les adultes par la présence simultanée de dyspnée et de cyanose, de symp
tômes de bronchite diffuse. Parfois il se produit des symptômes cérébraux qui 
font soupçonner la nature de la maladie.

3° Forme méningée (Méningite tuberculeuse; méningite basilaire). — Cette 
affection, que l’on appelle aussi hydrocéphalie aiguë, hydropisie du cerveau, 
est au fond une tuberculose aiguë, dans laquelle ce sont les enveloppes du 
cerveau, et quelquefois de la moelle, qui supportent l’attaque. Les premières 
notions exactes sur cette affection ont été données par la publication des Obser
vations sur l'hgdropisie du cerveau, par Robert Whytt, à Edimbourg, en 1768.
Il a étudié “20 cas et divisé la maladie en trois périodes, d’après l’état du pouls.

Quoique Guersant ait dès 1827 donné le nom de méningite granuleuse hcc lie 
forme d’inflammation des méninges, ce n’est qu’en 1830 que Papavoinv a 
établi la nature des granulations et noté leur coexistence avec des tubercules 
des autres régions.

En 1832 et 1833, W.-VV. Gerhard, de Philadelphie, a fait des études très 
approfondies de la maladie à l'hôpital des Enfants de Paris, et ce sont surtout 
ses travaux qui ont donné sur la maladie des notions solides aux points de vue 
anatomique et clinique.

Plusieurs facteurs étiologiques spéciaux sont en rapport avec cette forme. 
Elle est beaucoup plus commune chez les enfants que chez les adultes. Elle 
est rare pendant la première année, plus fréquente entre la seconde et la cin
quième. Dans la majorité des cas, on trouve un foyer tuberculeux ancien ; il 
existe en général dans les ganglions bronchiques ou mésentériques. Quelque
fois, l'affection parait être primitive dans les méninges. Mais il est très diffi
cile de faire une recherche complète dans une autopsie ordinaire, et la lésion 
ancienne peut se trouver dans les os, ou dans l’oreille moyenne, ou dans les
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. gnnos génito-urinaires. Pour expliquer les cas où on ne trouve pas de foyer 
primitif, on a émis l’hypothèse que peut-être les bacilles pénétraient dans les 
méninges par la lame criblée de l'ethmoïde, qui se trouve à la partie supé
rieure des narines ; mais cela n’est pas probable.

Anatomie pathologique. — Les méninges de la base sont les plus atteintes; 
de là vient le nom de méningite basilaire. Les régions qui entourent le chiasma 
des nerfs optiques, la scissure de Sylvius et les espaces interpédonculaircs sont 
surtout intéressées. Il peut y avoir seulement un état légèrement trouble, de la 
congestion des membranes, et une certaine viscosité accompagnée d’infiltration; 
mais le plus souvent on trouve un exsudât trouble, d’aspect tibrino-purulent, qui 
recouvre les circonvolutions, entoure les nerfs, s’étend dans les scissures de 
Sylvius, et apparaît sur les surfaces latérales des hémisphères, et rarement 
sur leurs surfaces supérieures. Les tubercules peuvent être très apparents, sur
tout sur les scissures de Sylvius, où ils ont la forme de petits nodules blan
châtres que l'on distingue sur les méninges.Leur nombre et leurs dimensionssonl 
très variables, et ils peuvent être difficiles à trouver. La quantité d’exsudat pro
duite n'a pas de rapport précis avec le nombre des tubercules. Il faut enlever 
et inspecter avec soin les artères des espaces perforés antérieurs et postérieurs, 
car on peut y trouver les tubercules nodulaires, si on n’en a trouvé nulle part 
ailleurs. Dans les cas douteux, on enlèvera très soigneusement les artères 
cérébrales moyennes, pour les étaler sur une lame de verre placée sur un fond 
noir, et on les examinera à la loupe. On distingue alors les tubercules sous 
forme de tuméfactions nodulaires des plus petites artères. Les ventricules laté
raux sont dilatés (hydrocéphalie aiguë) et contiennent un liquide trouble; 
l’épendyme peut être ramollie, et le septum lucidum et le fornix sont ordinai
rement détruits. Les circonvolutions sont souvent aplaties, et les sillons 
effacés, par suite de l'augmentation de la pression intra-ventriculaire. Il y a 
une endartérite tuberculeuse avec formation de tubercules endnrtériels dus à la 
fixation des bacilles du sang. Le développement dans l’adventice avec invasion 
de la tunique moyenne et de l’interne est un fait fréquent ; on observe alors des 
tubercules nodulaires circonscrits.

La lumière du vaisseau est diminuée et il en peut résulter de la thrombose. 
Les méninges ne sont pas seules atteintes, la substance cérébrale voisine est 
plus ou moins œdémateuse et infiltrée de leucocytes, de telle sorti; qu’au point 
de vue anatomique la maladie est en réalité une mêningo-encéphaliU’.

Il y a des cas où le processus aigu est accompagné de tuberculose méningée 
chronique ; ces cas peuvent pendant des mois présenter l’aspect clinique d'une 
tumeur du cerveau.

Quoique, dans la majorité des cas, le processus soit cérébral, les méninges 
spinales peuvent être atteintes aussi, surtout celles de la région cervicale. Il y 
a même des cas où les symptômes sont principalement spinaux, l'n marin, 
qui était tombé sur le pont trois semaines avant sa mort, fut admis au Montreal 
General Hospital. Il présentait des symptômes de méningite, surtout des symp
tômes spinaux, qui furent naturellement attribués au traumatisme. L’autopsie 
fit voir l’absence de tubercules et de liquide à la base du cerveau, et une abon
dance de tubercules miliaires avec beaucoup de liquide trouble sur toutes les mé
ninges spinales. Il y avait de petits amas caséeux aux sommets des poumons.

Symptômes. — La méningite tuberculeuse présente un tableau clinique extrê. 
moment complexe. Il vaut mieux décrire la forme que Von observe chez les 
enfants.
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Il y a souvent des prodromes. I.a santé de l’enfant est parfois moins lionne 
depuis quelques semaines, ou bien il est en convalescence de rougeole <m <|«> 
coqueluche. Dans beaucoup de cas il y a une histoire de chute. L’en mt 
maigrit, esl agité, maussade, irritable, il perd l'appétit, et son caractère | ••ut 
être complètement modifié. Les symptômes caractéristiques de la maladie , u- 
vent se manifester, soit d'une façon soudaine par des convulsions, soit, le plus 
souvent, par de la céphalalgie, des vomissements et «le la lièvre, trois symptômes 
essentiels du début, «pii font rarement défaut. La souffrance peut «Hrc intense 
angoissante. L'enfant porte la main à la tête, et quelquefois, quand la doul nr 
augmente, il pousse subitement un cri, qu’on a appelé le cri by«lrencéphali<|iie 
Parfois, l'enfant crie continuellement, jusqu'à ce «pi'il soit épuisé. J’ai vu dans 
le West Philadelphia un cas <!«• méningite basilaire chez une jeune Mlle de 
13 ans qui, pemlnnt trois jours, lorsqu’elle n’était pas sous l'influence d an 
sédatif puissant ou du chloroforme, criait de toutes ses forces, à tel point qu'on 
pouvait l’entendre «l’un jardin éloigné. Les vomissements se produisent sans 
cause apparente, ils sont sans rapport avec l’alimentation ou la non-aliimmla- 
tion. Il y a ordinairement «le la constipation. La fièvre est légère, mais elle s’élève 
graduellement à 102° ou 103° F. (aux environs «le 39°,5 C. . Le pouls est rapide 
au début; ensuite il devient irrégulier et lent. Le nombre des respirations est 
rarement modifié. Pendant son sommeil, l’enfant est agité, inquiet. Il peut y 
avoir des spasmes musculaires ou «les tressaillements subits ; ou bien l’enlànl 
s’éveille en proie à une grande terreur. Pendant cette première période, 1rs 
pupilles sont onlinairement contractées. Le sont les principaux symptômes du 
stade initial, ou, comme on l’appelle, «lu stade d'irritation.

Pendant la seconde période <l<‘ la maladie, ces symptômes d’irritation s'atté
nuent, les vomissements sont moins marqués, I abdomen s«* rétracte (ventre en 
bateau ou «m carène). Les intestins sont «l’une paresse obstinée, l’enfant ne 
se plaint plus «l«i maux de tête, mais il est triste et apathique, et si on l’excite, 
il est en proie à un délire plus ou moins accentué. La tête est souvent port «te 
en arrière, l’enfant pousse «le temps en temps un cri. Les pupilles sont dilatées 
ou irrégulières, et il peut y avoir du strabisme. Fréquemment la respiration 
esl stertorcuse. Des convulsions peuvent se produire, ou bien on observe la 
rigidité des muscles d'un côté ou d’un membre. La température est variable ; 
elle est de 101) à 102",3 F. (entre 38 et 39° G.). On peut voir assez souvent un éry
thème pustuleux se produire sur la peau. Si on passe l’ongle sur une région 
quelconque, on voit apparaître rapidement une ligne rouge, c’est ce qu'on 
appelle lu raie méninyitique, mais elle n’a pas de valeur diagnostique.

Dans la période terminale, ou période de paralysie, le coma augmente et l'on 
ne peut pas sortir l’enlant de sa torpeur. Les convulsions ne sont pas rares 
et il se produit «les mouvements spasmodiques «les muscles «lu dos et du cou. 
Les spasmes peuvent se produire dans les membres «l'un seul côté. Il peut \ 
avoir «le la névrite optique et de la paralysie des muscles oculaires. Les pupilles 
se dilatent, l«*s paupières ne se forment pas complètement, et les globes 
oculaires sont tournés de telle façon «pie la cornée n’est qu’en partie recouverte 
par la paupière supérieure. Il peut y avoir «le la diarrhée, le pouls devient 
rapide, et l’enfant peut tomber dans un état typhoïde, avec langue sèche, un 
peu de délire, et «écoulement involontaire «le l’urine et des fèces. La tempié- 
rature tombe au-dessous de la normale ; elle est parfois, mais rarement, descen
due à 93" ou 94" (34",5 G.). Quelquefois, il y a une élévation «le température 
ante mortem ; la fièvre peut s’élever jusqu’à 106e (41° ('..). La durée totale de la ma-
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in,lu- varie de 15 jours à 3 ou 4 semaines. Il y a assez souvent de la lcucocytose.
Il est «les cas de méningite tuberculeuse dont l’évolution est plus rapide. La 

m;l|n,|j,. se déclare d’une façon violente, chez des personnes qui paraissaient en 
|)(,nne santé, et la mort survient au bout de quelques jours. Dans ces cas, que 
I on observe le plus souvent chez les adultes, la convexité du cerveau est ordi
nairement atteinte. Il y a encore des cas essentiellement chroniques, qui pré
sentent les symptômes d’une méningite limitée, avec des symptômes psychiques 
marqués et quelquefois des symptômes de tumeur cérébrale.

Certains points demandent une étude spéciale.
I.'irrégularité et la lenteur du pouls dans les deux premières périodes de la 

maladie sont reconnues par tous les auteurs. Vers la lin, comme le cœur s'affai
blit. les pulsations sont plus fréquentes. La température est généralement éle
vée. mais il y a des cas où elle ne s’élève pas au-dessus de 100° F. (37°5, C.) pendant 
toute la maladie. Elle peut être extrêmement irrégulière, et dans une seule 
journée ses oscillations peuvent être de 3 ou 4° F. Vers la lin, la température peut 
descendre jusqu’à 95° (35° C.), quelquefois jusqu’à 94" F., ou il peut y avoir au 
contraire de l’hyperpyrexie. Dans un cas de Baumler, la température 
s’éleva avant la mort jusqu’à 43°,7 C.

Les symptômes oculaires de la maladie présentent une importance spéciale. 
Pendant les premières périodes, il y a toujours du rétrécissement des pupilles. 
Vers latin, il se produit une augmentation de la pression intra-crânienne, les 
pupilles se dilatent et ont une forme irrégulière. Il peut y avoir déviation 
conjuguée des yeux. Dans les paralysies oculaires, la troisième paire est la plus 
fréquemment atteinte, quelquefois il y a aussi de la paralysie de la face, des 
membres et des nerfs hypoglosses du côté opposé (syndrome de Weber) ; elle 
est due à une lésion limitée à la partie inférieure et interne de la protubérance. 
Les modifications de la rétine sont très importantes. La névrite est la plus 
commune. D’après Gowers, au début la papille se colore complètement, ses 
contours sont indécis, et les veines sont dilatées. Le gonflement et les stries 
s accentuent, mais la névrite est rarement intense. Dans fc2ô cas étudiés par 
Garlick, il y en avait 6 où cet état avait une valeur pour le diagnostic. Les 
tubercules de la choroïde sont rares, pendant la vie on en voit beaucoup moins 
souvent que ne l’f lieraient les chiffres pris d’après les autopsies. Ainsi 
Lit ten en a trouvé à l'autopsie dans 39 cas sur 5”2. Il y en avait dans un cas seu
lement des 2G méningites tuberculeuses étudiées par Garlick. llcinzcl a examiné 
41 cas qui ont donné des résultats négatifs.

Parmi les symptômes moteurs, les convulsions sont le plus commun, mais il 
y a d’autres phénomènes qui méritent une mention spéciale. La contracture 
tétanique d’un membre peut durer plusieurs jours, ou bien on peut observer un 
état cataleptique. On voit quelquefois du tremblement et des mouvements atlié- 
tosiques. Les paralysies sont soit des hémiplégies, soit des monoplégies. L’hémi
plégie peut provenir de lésions des branches corticales de l’artère cérébrale 
moyenne,ou quelquefois du ramollissement de la capsule interne, qui est produit 
par des lésions des branches centrales. Parmi les monoplégies, celle de la face est 
peut-être la plus commune, et si elle affecte le côté droit, il peut y avoir de 
l'aphasie. Dans deux de mes cas d’adultes, il y avait de l’aphasie, La monoplégie 
brachiale peut accompagner l’aphasie. Dans les cas plus chroniques, les sym
ptômes persistent pendant des mois, et il peut y avoir une épilepsie jackso- 
nienne caractéristique. Le signe de Kernig existe généralement (Voir Méningite 
cérébro-spinale).

.
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Le diagnostic de la méningite tuberculeuse est rarement difficile, el |es 

points dont il faut particulièrement tenir compte sont l’existence d'un foyer 
tuberculeux, le mode de début et les symptômes; la preuve évidente >era 
fournie parla ponction lombaire. Le liquide obtenu est ordinairement trouble, 
souvent stérile, mais par centrifugation on peut quelquefois déceler les 
bacilles. Il renferme ordinairement de petits lymphocytes.

Le pronostic de cette forme de méningite est toujours très sérieux. Je n*aj 
jamais vu guérirun cas considéré comme tuberculeux; je n’ai jamais vu non plus 
à l’autopsie de traces d’une ancienne affection de celte nature. Des cas de gué
rison ont été rapportés par des auteurs dignes de foi, mais ils sont extrême
ment rares, et on peut toujours douter de l'exactitude du diagnostic. Nous 
étudierons, en même temps que la méningite aiguë, les caractères différentiels, 
et le traitement.

111. — Tuberculose nu système lymphatique.

1° Tuberculose des yanylions lymphatiques (scrofule).

La scrofule est identique à la tuberculose, il a été prouvé que le bacille de 
Koch en est l’élément essentiel.

Autrefois, on avait étudié avec attention les différents types de scrofule, dont 
on avait reconnu deux formes importantes :1a forme sanguine, où l’enfant est 
d’un aspect frêle, grand, avec des membres petits, une peau fine et transpa
rente, des cheveux fins et soyeux, et, au point de vue mental, doué d’une 
intelligence brillante; et la forme flegmatique, où l’enfant est petit et trapu, 
avec de gros traits, un teint grisâtre, et un aspect lourd et endormi. On n’a 
pas encore définitivement établi si le virus qui produit l’adénite tuberculeuse 
chronique ou scrofule diffère de celui qui produit la tuberculose des autres 
régions, ou si ce sont les conditions locales qu’il rencontre dans les ganglions 
qui expliquent le développement plus lent et la moindre gravité de la maladie. 
Les expériences d’Arloing indiqueraient que le virus serait atténué ou moins 
actif, car il a montré que la matière caséeuse d’un ganglion 
tuait les cobayes, mais non les lapins. On sait que c’est le cobaye qui est 
le plus sensible de ces deux animaux. Les observations de Lingard sont 
encore plus concluantes, car elles montrent une variation de virulence du 
bacille tuberculeux. Les cobayes auxquels on inoculait de la matière tubercu
leuse ordinaire présentaient de l’infection lymphatique au bout de la pre
mière semaine, et ils mouraient en trois mois; si on leur inoculait de la 
matière de glandes scrofuleuses, on ne voyait apparaître la .tuméfaction des 
ganglions lymphatiques qu’au bout de deux ou trois semaines, et les animaux 
survivaient six ou sept mois. 11 a montré, de plus, que la virulence de l’infec
tion obtenue par inoculation de fragments de ganglions scrofuleux augmen
tait d’intensité si on la faisait passer à travers une série de cobayes. Les 
expériences d’Eve montrent que la matière scrofuleuse produit toujours la 
tuberculose chez les cobayes, et très souvent chez les lapins.

L’adénite tuberculeuse, bien qu’on la rencontre chez des personnes île 
tout âge, est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes; elle peut se 
produire chez les vieillards.

Les ffaeilles tuberculeux se trouvent partout, tout le monde est exposé à 
l'infection, et c'est des conditions locales, favorables ou non, que dépend le
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suri de ces micro organismes qui viennent se loger dans notre corps. Un 
fa, 1,-ur d’importance spéciale dans la tuberculose lymphatique, c’est le catar
rhe des muqueuses qui, à lui seul, provoque une légère adénite des gan 
triions voisins. Chez un enfant qui se trouve constamment atteint de catarrhe 
naso-pliaryngien, les bacilles logés dans les muqueuses trouvent probable
ment les issues moins bien gardées, ils sont entraînés par les lym
phatiques et portés dans les ganglions les plus proches. On a récemment 
signalé l'importance des amygdales comme foyer d’infection. Dans l'état 
de bonne santé, la résistance locale, c'est-à-dire, suivant certains auteurs, 
les phagocytes, serait assez active pour lutter avec les envahisseurs ; mais 
l'iritalion produite par un catarrhe chronique diminue la force de résistance 
du tissu lymphatique, ce qui permet aux bacilles de se développer et de trans
former progressivement une adénite simple en adénite tuberculeuse. La fré
quente association de l’adénite tuberculeuse des ganglions bronchiques avec 
lu rougeole ou la coqueluche, et la fréquente association chez les enfants de la 
tuberculose des ganglions mésentériques et du catarrhe intestinal trouveraient 
ainsi une explication rationnelle. Kn somme, comme Virchow l'a fait ressortir, 
|i> facteur le plus important de la maladie, c’est l'augmentation de la vulnérabi
lité des tissus, qu’elle soit due à une cause ou à une autre.

Citons quelques-uns des caractères importants de l'adénite tuberculeuse :
a) Le caractère local de la maladie. Ainsi, les ganglions du cou peuvent 

être seuls atteints ; ou bien ce sont ceux de la bifurcation des bronches ou bien 
ceux du mésentère.

h) La tendance à la guérison spontanée. Dans une grande proportion des cas, 
la lutte qui a lieu entre les bacilles et les forces de défense est longue ; mais les 
éléments protecteurs ont généralement le dessus à la fin, et l'on trouve, dans les 
restes calcifiés des ganglions bronchiques et mésentériques, des preuves de la 
victoire. Il arrive trop souvent dans les ganglions bronchiques qu’il y ait seule
ment une trêve et que les hostilités recommencent sous la forme de tuber
culose aiguë.

c) La tendance de l'adénite tuberculeuse à passer à l’état de suppuration. Un 
des caractères spéciaux de cette forme d'adénite, c’est la fréquence avec laquelle 
les processus tuberculeux sont accompagnés de suppuration; cela se produit 
surtout dans les ganglions du cou. Dans presque tous les cas le pus est stérile. 
Ou n’a pas établi si la suppuration est due aux bacilles ou à leurs produits, ou si 
elle est due à une infection par les microbes pyogènes, qui seraient détruits 
dans la suite.

il) L'existence d’un foyer d’adénite tuberculeuse non guéri est une constante 
menace pour l'organisme. On peut dire que, dans les trois quarts des cas de 
tuberculose aiguë, l’infection provient de celte source. Par contre, on a dit 
que la scrofule des enfants leur confère une sorte d’immunité à l’égard de la 
tuberculose dans leur Age adulte. Nous voyons certainement beaucoup de per
sonnes très robustes qui ont eu dans leur enfance du gonflement ganglionnaire, 
mais la conclusion que Marfan en tire n’est pas démontrée.

Formes cliniques. — lymphadénitk tuberculeuse généralisée. — Dans 
des cas exceptionnels nous trouvons de la tuberculose diffuse de presque tous 
les ganglions lymphatiques du corps, et les autres organes sont légèrement 
atteints ou ne le sont pas du tout. Les cas les plus accentués que j’en aie vus 
s’étaient produits chez les nègres. Deux cas bien marqués sc produisirent au 
Philadelphia Hospital. Chez une femme, du mois d'avril 1888 au mois de mars
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1881), il y eut une fièvre persistante; la température varia de 101° a 108° F. (3s ... ;i 
39°, 5C.), et s’éleva même parfois jusqu’à t04°(40°C.). Le 16 décembre, on enle\ ..leg 
ganglions du côté droit du cou. Après une attaque d'érysipèle le 17 février ll<> 
s'affaiblit graduellement et mourut le 3 mars. Les poumons ne présent: : ni 
qu’une ou deux places ridées, aux sommets. Les ganglions bronchiques, réiro- 
périlonéaux et mésentériques étaient très augmentés de volume et caséeux. Il n'v 
avait pas de lésion intestinale, utérine ou osseuse. La lièvre élevée, perman<-nli> 
dans ce cas, était due |)robablementà l’adénite tuberculeuse, qui était beau- • >ii|> 
plus étendue qu’on 11e l’avait cru pendant la vie. Dans ces cas, l’augmentai ion 
de volume est plus marquée aux ganglions rétro-péritonéaux, bronchiques et nié- 
sentériques, mais elle peut aussi se produire dans les ganglions externes. Qu.nul 
la maladie est aiguë, l'aspect du malade fait penser à la maladie de Hodgkin. 
Dans un cas où le malade mourut, au Montreal General Hospital, on avait fait 
le diagnostic de la maladie de Hodgkin. Les ganglions cervicaux et axillaires 
étaient extrêmement augmentés de volume, et la mort survint, par suite d’une 
infiltration du larynx. Chez les nourrissons et les enfants, il existe une forme 
d’adénite tuberculeuse généralisée, dans laquelle les différents groupes «b* gan
glions sont successivement et même parfois simultanément atteints, et la mort 
survient, soit par cachexie, soit par une infection aiguë des méninges.

Adénite tubbbculeuse local?. — a) Cervicale. — C'est la forme que l'un 
rencontre le plus souvent chez les enfants. On la voit surtout dans la classe 
pauvre et parmi ceux qui vivent toujours dans l’atmosphère impure de loge
ments mal aérés. Les enfants des hôpitaux d’enfants trouvés et des asiles sont 
particulièrement exposés à la maladie. Aux États-l nis, elle est très commune 
dans la race nègre. Comme nous l’avons déjà dit, elle accompagne souvent le 
catarrhe du nez et de la gorge, ou le gonflement chronique îles amygdales, on 
bien l’enfant peut avoir eu de l'eczéma de la tête ou une otite purulente.

Les ganglions sous-maxillaires sont les premiers atteints; c’est ce que 
le vulgaire appelle des « glandes ». Ils sont ordinairement plus volumi
neux d'un côté que de l'autre. Quand ils augmentent de dimensions, o» 
peut sentir les tumeurs isolées ; la surface est lisse, et la consistance 
ferme. Elles peuvent rester isolées, mais le plus souvent elles forment de 
larges masses noueuses, sur lesquelles la peau est toujours mobile. Souvent 
à la lin la peau devient adhérente, et il se produit de l’inflammation et de la 
suppuration. I n abcès fait saillie, cl, si on ne l’incise pas, il s’ouvre en laissant 
une plaie qui guérit lentement. La maladie est souvent accompagnée de coryza, 
ou d’eczéma de la tête, de l’oreille, des lèvres, ou de conjonctivite et de kératite.

Quand les ganglions sont gros et augmentent d’une façon aiguë, il se pro
duit de la fièvre. Les malades sont ordinairement anémiques, surtout s'il y a 
eu de la suppuration. L’évolution de cette forme d’adénite est lente et fati
gante. Cependant la mort survient rarement et beaucoup d’enfants gravement 
atteints finissent par se bien porter. Non seulement le groupe sous-maxillaire, 
mais les ganglions sus-claviculaires et ceux du triangle cervical postérieur, 
peuvent être atteints. Dans d’autres cas, les ganglions cervicaux et axillaires 
sont pris en même temps, et les régions malades forment une chaîne qui 
s’étend au-dessous de la clavicule et du muscle pectoral. Les ganglions 
bronchiques peuvent en même temps augmenter de volume et devenir caséeux. 
Il n'est pas rare que le gonflement des groupes de ganglions sus-clavicu
laires et axillaires d’un côté précède une pleurésie tuberculeuse ou une tu
berculose pulmonaire.
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/,) Trachéo-bronchique. — Les gunglions lyniph:ili(|iies «lu médias! in cons
tituent des filtres où se logent les diffèrentes particules étrangères ipii échap- 
I..-ni aux plmgoeytes normaux des bronches et des poumons. Parmi ces parti*
, îles étrangères, et probablement fixés sureties, les bacilles tuberculeux ne sont 
j. is rares, et nous trouvons très souvent dans ce groupe de ganglions des tuber- 
,-nies et de la matière caséeuse. Nortlirup les a trouvés atteints dans 1*27 eus de 
tuberculose du New-York Foundling Hospital. Dans les ganglions bronchiques 
celle adénite tuberculeuse peut atteindre les dimensions d’une grosse tumeur. 
Mais, même dans ce cas, les symptômes de compression peuvent ne pas être 
appréciables. — Chez les enfants, l'adénite bronchique peut s'accompagner de 
suppuration. Les effets que produit ce gonflement des ganglions sont très 
divers; pour plus de détails, nous renvoyons le lecteur au chapitre qui traite 
ce sujet dans le Traité de Hart liez et Sauné (tome lib. Il nous suffit de dire 
ipi'il y a des cas de compression de la veine cave supérieure, de l'artère pul
monaire et de la veine azygos. La trachée et les bronches, (pu sont souvent 
déformées, sont rarement très comprimées. Les nerfs pneumogastriques peuvent 
être atteints, en particulier leur rameau récurrent. I n phénomène plus impor
tant, c’est la perforation de ganglions trachéo-bronchiques tuméfiés et ramollis; 
il peut encore se former une sorte de kyste secondaire entre les poumons et 
la trachée. L'asphyxie a parfois été produite par l'obstruction du larynx par un 
tranglion caséeux ouvert dans les bronches (Vœlcker), et Cyril Ogle a cité un 
cas où le ganglion avait oblitéré à la fois les deux bronches. Les perforations 
des vaisseaux sont beaucoup moins fréquentes, mais l'artère pulmonaire et 
l'aorte ont été ulcérées parfois. Lu perforation de l’œsophage a été décrite dans 
plusieurs cas. t’n des effets les plus graves, c'est l'infection des poumons ou 
de la plèvre par les ganglions caséeux situés profondément le long des bronches. 
Lcla peut se produire, comme on l a vu souvent, par un contact, direct et il peut 
ipiclquelbis être difficile sur une coupe de voir où se termine le ganglion 
caséeux bronchique et où commence le tissu pulmonaire. Dans d'autres cas, 
l’infection se produit au hile du poumon, et elle est sous-pleurale, domine 
autres conséquences, il peut se produire un diverticule de l'œsophage, par 
suite de l'adhérence d’un ganglion momenlnnémen! tuméfié (pii se rétracte; en 
outre, quand ce sont les groupes médiastinaux antérieurs el aortiques (pii 
sont intéressés, il y a souvent de la péricardite, qui se produit soit par contact, 
soit par rupture d'un ganglion ramolli dans la séreuse.

Le grand danger est l'infection de l'organisme par la voie sanguine.
r) Mésentérique (Tabes mésentérique). — Dans celle affection (scrofule 

abdominale des anciens auteurs), les ganglions mésentériques et rétro-périto
néaux deviennent volumineux et caséeux ; plus rarement ils suppurent ou se 
calcifient. Une adénite tuberculeuse légère est extrêmement fréquente chez les 
enfants, et on la trouve souvent accidentellement à l’autopsie chez des enfants 
qui ont succombé à d’autres affections. Hile peut être une lésion primaire 
accompagnée de catarrhe intestinal, ou secondaire à une affection tubercu
leuse de l'intestin.

Les cas primaires sont très communs chez les enfants, comme on peut le 
voir d’après les chiffres de Woodhead, que nous avons déjà cités. Lorsque les 
ganglions sont atteints d'une façon généralisée, il en résulte une entrave sé
rieuse ù la nutrition, et les malades sont chétifs, maigres et anémiques. L'abdo
men est augmenté de volume et tympanisé; la diarrhée est un symplùme cons
tant ; les selles sont claires el irritantes. — Il va une fièvre modérée.mais l’amai-
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grisseinenl général cl la débilité sont les trails les plus caractéristiques. On ne 
peut pas souvent sentir au palper l’augmentation de volume des ganglions à
cause de l'étal de distension des intestins. On considère souvent ces cas coin...
des cas de tuberculose intestinale, mais dans la majorité d’entre eux les intes
tins ne présentent pas de lésions tuberculeuses. Dans un nombre considérable 
des cas de tabes mésentérique, le péritoine est atteint aussi, alors l'abdomen 
est volumineux et dur, et on peut sentir des nodules.

Chez les adultes, l'affection tuberculeuse des ganglions mésentériques peut 
se présenter comme une affection primitive; elle peut aussi être associée i 
une maladie pulmonaire. Gairdncr cite un exemple remarquable de ce genre 
chez un homme âgé de vingt et un ans. Des exemples de cette sorte ne sont pa
rures dans la littérature. De grosses adénites peuvent exister sans qu'il y ait de 
lésion tuberculeuse dans les intestins ou dans d’autres régions.

Nous étudierons plus loin le diagnostic différentiel entre l’adénite tuber
culeuse locale ou générale et le lymphadénomc.

2° — Tuberculose îles séreuses.
Tuberculose généralisée des séreuses. Les séreuses peuvent être 

atteintes particulièrement, d’une façon simultanée ou d’une façon consécu
tive ; elles présentent un type clinique de tuberculose caractéristique et facile 
à reconnaître. Il y a trois groupes de cas : 1° ceux où une tuberculose aiguë du 
péritoine et de la plèvre se produit rapidement ; elle est due ù une affection 
locale des trompes chez la femme, ou des ganglions lymphatiques des bronches 
ou du médiastin ; 2° les cas où l’affection est plus chronique, avec exsudation 
ù la fois dans le péritoine et la plèvre, formation de masses caséeuses, cl 
processus d’ulcération et de suppuration ; 3° il y a des cas où l’affection pleuro- 
péritonéale est encore plus chronique; les tubercules sont durs et fibroïdes. 
les membranes beaucoup plus épaissies, et il n'y a que peu ou pas d’exsudat. 
Dans ces trois formes le péricarde peut être atteint, en même temps que les 
plèvres et le péritoine. Il faut se rappeler que dans ces cas il peut ne pas y avoir 
de tuberculose viscérale.

Tuberculose de la plèvre, a) Pleurésie tuberculeuse aiguë. — Dans l’état 
actuel de nos connaissances, il est difficile d’évaluer la proportion des cas de 
pleurésie aiguë qui sont dus à la tuberculose (voir Pleurésie aiguë). Ces cas 
ont rarement une issue fatale. Nous avons ici encore trois groupes de cas : 
o)Pleurésie tuberculeuse aiguë avec évolution chronique subséquente; b) Formes 
secondaires et terminales de pleurésie aiguë (elles ne sont pas rares dans la 
pratique hospitalière) ; c) Pleurésie tuberculeuse aiguë avec suppuration. Un 
nombre considérable de pleurésies purulentes, considérées comme latentes ou 
chroniques, sont dues aux bacilles tuberculeux ; mais il n'est pas admis d'une 
façon aussi générale qu'il y ait une affection aiguë de la plèvre accompagnée 
de suppuration, dont l’évolution puisse être très rapide. La pleurésie se déclare 
subitement ; les premiers symptômes sont des points de côté, de la fièvre, de 
la toux, et quelquefois un frisson. — Il peut n’exister aucun signe qui fasse 
penser à un processus tuberculeux, et le sujet peut avoir un excellent aspect 
physique et être d’une famille robuste.

b) Les pleurésies tuberculeuses chroniques el subaiguës sont plus communes. 
Le groupe le plus important est celui des cas avec épanchement séro-fibrineux. 
Le début est insidieux, souvent le véritable caractère de la maladie n’est pas 
reconnu, et dans presque tous les cas il y a des foyers tuberculeux dans les
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poumons et dans les ganglions bronchiques. Souvent la maladie se termine 
par de la tuberculose pulmonaire ou île la tuberculose miliaire généralisée. 
Dans un petit nombre de cas, l'exsudai devient purulent.

Fnfln, il y a une pleurésie chronique adhesive, une forme d'emblée proli
férante chronique, qui peut aboutir ù un grand épaississement des mein- 
branes, et quelquefois h l'envahissement du poumon.

La pleurésie tuberculeuse secondaire est très commune. Le feuillet viscéral 
<-st toujours atteint dans lu tuberculose pulmonaire. Il se forme ordinai
rement des adhérences, d’01’1 résulte une pleurésie chronique qui peut être 
simple; mais généralement il y a des tubercules aux endroits où ont lieu des 
adhérences. Une pleurésie tuberculeuse aiguë peut être produite par l’extension 
directe de la maladie. Le liquide peut être eéro-flhrincux ou hémorragique, ou 
devenir purulent. Une complication très fréquente dans la tuberculose pulmo
naire est la perforation d’un point superficiel d’une région ramollie et la pro
duction de pyo-pneumothorax.

Nous étudierons, dans les maladies de la plèvre, la symptomatologie 
générale de ceg formes de tuberculose.

Tuberculose iiu péricarde. — Des tubercules miliaires peuvent se pro
duire quand il y a une infection générale; mais le terme s'applique surtout 
aux cas dans lesquels, soit comme processus primaire, soit comme processus 
secondaire, il y a des lésions importantes de la séreuse. La tuberculose du 
péricarde n’est pas aussi fréquente que celle de la plèvre et du péritoine, mais 
elle est certainement plus commune que la littérature ne le ferait supposer.
<ieorges Norris en a trouvé 82 cas sur 1.7K0 autopsies de sujets tuberculeux.

Nous pouvons distinguer quatre groupes de cas. Premièrement, ceux où la 
maladie est absolument latente ; et où 011 la découvre d'une façon accidentelle 
chez des individus qui ont succombé à d'autres affections ou à la tuberculose 
pulmonaire chronique.

Dans un second groupe, les symptômes sont ceux de l'insuffisance car
diaque consécutive à la dilatation et à l’hypertrophie dues h une péricardite 
adhesive chronique. Les symptômes sont ceux de l'hydropisic cardiaque et 
font penser soit à de la dilatation et de l'hypertrophie idiopathiques, ou, s’il y 
a un fort souffle systolique à la pointe, à une affection mitrale, insuffisance ou 
rétrécissement. Il y a des cas de péricardite adhésive où on entend un bruit 
qui ressemble ù un roulement présystolique (T. Fisher). On laisse souvent 
passer inaperçus les syndromes de symphyse cardiaque.

Dans un troisième groupe, le tableau clinique est celui de la tuberculose 
aiguë, soit généralisée, soit avec des manifestations cérébro-spinales; elle a 
son origine dans la tuberculose du péricarde ou des ganglions lymphatiques 
du médinstiu.

Un quatrième groupe, avec symptômes de péricardite aiguë, comprend les 
cas où l'affection est aiguë et est accompagnée d'un plus ou moins grand 
épanchement séro-fibrineux, hémorragique ou purulent. On peut n’avoir 
aucun soupçon de la nature tubdtculeuse de la maladie.

Tuberculose du péritoine. — Lorsqu'il y a de la tuberculose miliaire ou 
de la tuberculose pulmonaire chronique, il n’est pas rare de voir le péritoine 
parsemé de petites granulations grises. Files sont toujours présentes au niveau 
des points de la séreuse correspondant ù des ulcérations tuberculeuses des 
intestins. A part ces cas, la membrane est souvent le siège d’une affection 
tuberculeuse étendue, qui se produit sous les formes suivantes :
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1. Tuberculose air/uë avec exsudation séro-fibrineuse ou sanguine.
2. Tuberculose chronique, caractérisée par des tumeurs plus volumim i-s 

qui tendent à se caséifier et à s’ulcérer. L’exsudât est purulent ou séro-piun- 
lent, et il est souvent cloisonné.

3. Tuberculose fibreuse chronique, qui peut être d’emblée subaiguë ou c<l||S. 
tituer le stade terminal d'une éruption miliaire aiguë. Les tubercules sont durs 
et pigmentés. Il y a peu ou pas d’exsudat, et les surfaces séreuses sont réunies 
par les adhérences.

Le processus peut être primaire et local, connue on a pu l’observer dims 
5 cas sur 17 autopsies. Chez les enfants. I nflection semble provenir de l’inl. - 
lin, et chez les adultes c’est aussi l’origine de l'affection dans les ca> de 
phtisie chronique. Chez les femmes, la maladie prend généralement naissain v 
au niveau des trompes de Fallope. D'après les gynécologues, dans 30 à 40 p. too 
au moins des cas de laparotomie pratiquée pour celte affection, l'infection 
avait cette origine. — La prostate ou les vésicules séminales peuvent être le 
point de départ de l’a flection. Dans beaucoup de cas, le péritoine est atteint, 
en même temps que la plèvre et le péricarde, en même temps sur la plèvre 
le plus souvent.

Il est intéressant de noter que certains états pathologiques des organes 
abdominaux prédisposent <i la maladie; ainsi les malades atteints de cirrhose 
du foie meurent très souvent d’une péritonite tuberculeuse aiguë. Les gynéco
logues ont remarqué qu’on rencontre souvent cette affection dans les opéra
tions pour tumeurs de l’ovaire. Beaucoup de cas sont consécutifs à des trau
matismes de l'abdomen. La tuberculose des sacs herniaires est un fait très 
intéressant. Ce symptôme n’est pas très rare. Dans la majorité des cas, on l'a 
découvert accidentellement au cours d’une opération de cure radicale ou de 
hernie étranglée. Dans 7 cas, le sac seul était atteint.

On dit généralement que les hommes sont plus souvent atteints que les 
femmes; mais, dans les statistiques que j’ai examinées, j’ai trouvé les cas de 
femmes deux fois plus nombreux que ceux des hommes; la proportion était de 
131 h 60.

La péritonite tuberculeuse se produit il tous les Ages. Elle est commune 
(liez les enfants, elle accompagne les a flections des intestins et du mésentère. 
C’est entre l’Age de 20 ans et celui de 30 qu’elle est le plus fréquente. Elle peut 
se produire à un Age avancé. Dans un de mes cas, la malade avait 82 ans. 
Sur 337 cas recueillis dans la littérature ( I) il y en avait : au-dessous de 10ans,27 ; 
entre 10 et 20 ans, 75 ; entre 20 et 30 ans, 87; entre 30 et 40 ans, 71 ; entre 40 
et 50 ans, 61 ; de 50 à 60 ans, 19; de 60 à 70. 4; au-dessus de 70 ans, 2. En Amé
rique, elle est plus fréquente chez les nègres que dans la race blanche.

Symptômes. — La péritonite tuberculeuse présente certains caractères par
ticuliers qui la différencient des autres formes de péritonite. Elle présente un 
ensemble de symptômes d’une diversité extraordinaire.

En premier lieu, le processus peut être lalcnl et ne pas provoquer un seul 
symptôme. Tels sont les casque l’on rencontre accidentellement dans les opé
rations de hernies ou de tumeurs ovariennes.

A l’opposé, on trouve les cas où la maladie débute d’une fai;oii si soudaine 
et si violente qu'on fait un diagnostic (Venlérile ou de hernie. L’opération de 
hernie étranglée a parfois été faite dans ces cas. Beaucoup de cas débutent

(1) Johns Hopkins Hospital Heports, vul. 11.
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«l'une façon aiguë par de la fièvre, de la sensibilité de l’abdomen et des symp
tômes de péritonite aiguë ordinaire. Les cas dont le début est lent, où il y a de 
lu sensibilité de l'abdomen, du tympanisme et une fièvre faible et continue, 
sont souvent pris pour des cas de fièvre typhoïde.

\,'ascite est fréquente, mais il y a rarement un graml épanchement. Elle est 
quelquefois accompagnée d’hémorragies. Dans cette forme le diagnostic peut 
rire à faire entre une carcinose miliaire aiguë, une cirrhose du foie et une péri- 
lunitc simple chronique ; ces maladies ne sont ordinairement pas très difficiles à 
différencier. La présence simultanée d'une pleurésie est un point très impur 
huit. On peut essayer l’épreuve de la tuberculine. Le tympunisme peut se pro
duire dans les cas très aigus, quand il y a perte de la tonicité des intestins, 
pur suite d’une infiltration inflammatoire; ou bien dans les ras de longue 
durée où une adhérence totale a eu lieu entre les feuillets pariétal et viscéral. 
La lierre est un symptôme marqué dans les cas aigus, el la température peut 
atteindre 103° ou 104° F. (39°,5 ou 40° (’.). Dans beaucoup rie cas la fièvre est 
légère. Dans les cas plus chroniques, il y a souvent de l'hypothermie; la tem
pérature peut certains jours ne pas dépasser 97° (3(>° s'abaisser à 95°.5 (vers 
35°,2C.) le matin. Il y a quelquefois de la pigmentation de la peau, ce qui a par
fois fait faire le diagnostic de maladie d’Addison. Un fait remarquable dans la 
péritonite tuberculeuse, c’est la fréquence des cas où elle simule ou bien accom
pagne une tumeur, f’.cs tumeurs peuvent être :

a) Epiploïques. — Elles sont dues à ce que le grand épiploon se plisse el se 
roule jusqu’à ce qu’il forme une masse ferme allongée, attachée au côlon trans
verse et placée en travers de la partie supérieure de l’abdomen. Celte forme 
de corde se rencontre aussi dans la péritonite cancéreuse, mais elle est beau
coup plus fréquente dans la tuberculose. Gairdner a attiré l'attention sur celle 
forme de tumeur, et il l’a vue se résoudre progressivement chez des enfants. 
On obtient quelquefois sur la niasse du la sonorité à la percussion. Quoi
qu’elle soit généralement située près de l’ombilic, celte masse omentale peut 
aussi former une tumeur proéminente dans la région iliaque gauche.

/>) Un épanchement cloisonné où l’exsudai est limité et resserré par des adhé
rences entre les anses intestinales, le péritoine pariétal, le 'mésentère et les 
organes abdominaux ou pelviens.Cet exsudât enkysté est plus commun dans la 
zone moyenne, et on l’a souvent pris pour une tumeur de l’ovairct II peut 
occuper toute la partie antérieure du péritoine,ou bien il y a un exsudât saccu- 
laire plus limité d'un côté ou de l’autre. Il peut se trouver à l’intérieur du 
bassin et s’accompagner d’une tuberculose des trompes de Fa Hope.

c Rarement il peut se faire que les tumeurs soient dues à la grande rétrac
tion ou à l'épaississement des anses intestinales. On trouve l’intestin grêle 
rétracté, les parois extrêmement épaissies, et l'ensemble peut former un nœud 
résistant appliqué contre l’épine dorsale, avec l’aspect d’une niasse solide. 
Non seulement l’intestin grêle, mais tout l’intestin, du duodénum au rectum, 
forme parfois des tumeurs dures nodulaires de ce genre.

d) Les ganglions mésentériques constituent quelquefois de très grosses niasses 
en forme de tumeurs; on observe plus souvent ce type chez les enfants que 
chez les adultes. L’aflection peut être localisée exclusivement aux ganglions 
abdominaux. L’ascite peut coexister. Il faut distinguer cet état de celui où 
chez les enfants, avec de l’ascite ou du tympanisme, — parfois les deux, — on 
peut sentir des masses nodulaires irrégulières, dues ù ce qu’il y a des forma
tions caséeuses entre les anses intestinales. A vrai dire, dans un grand
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nombre des cas de ce qu'on appelle le tabes mésentérique, surtout dans ceux >ù 
l’abdomen est très augmenté de volume et très dur, — ce qu’en France un 
appelle le carreau, — le péritoine est atteint aussi.

Le diagnostic de ces tumeurs du péritoine est très difficile.
La masse épiploïque est une cause? d'erreur moins fréquente que les autres; 
mais cependant, comme nous l avons déjà dit, le même aspect peut se pré
senter dans le cancer. Le problème le plus important est le diagnostic diffé
rentiel entre l’épanchement dans le cul-de-sac de Douglas et les tumeurs ova
riennes. Dans un bon tiers des cas signalés de laparotomie pour péritonite tuber
culeuse le diagnostic de kyste de l'ovaire avait été fait. Les notions les plus 
importantes à retenir sont l’histoire des malades et la connaissance de lésions 
tuberculeuses anciennes. L’aspect physique n’est pas d’un grand secours, 
car dans beaucoup de cas les malades sont robustes et de bon embonpoint. 
Les poussées de fièvre irrégulières, les troubles gastro-intestinaux, les souf
frances, sont plus communes dans la tuberculose. A moins d'inflammation, 
il n’y a ordinairement pas île fièvre dans les kystes ovariens. Les symp
tômes locaux sont très troublants, et dans certains cas ils sont identiques à 
ceux des affections kystiques. Les contours sont rarement aussi nets dans 
l’épanchement du cul-de-sac. La position et la forme peuvent être variables, à 
cause des changements de dimension des anses intestinales. On peut quelque
fois sentir à la périphérie les masses caséeuses nodulaires. On sait que la 
dépression du cul-de-sac vaginal se produit dans la péritonite enkystée, mais 
on la trouve aussi dans les tumeurs de l’ovaire. Knfin, il faut examiner avec 
soin l’état des trompes de Fnllope, îles poumons et des plèvres. Il faut se 
méfier si l’on observcchez la femme, en même temps qu’une salpingite, une masse 
anormale et mal définie dans l’abdomen ; ou bien si l’on constate chez l'homme 
des lésions de la plèvre, du sommet d’un poumon et d’un testicule.

IV. — Tuberculose pulmonaire (Phtisie, consomption).

Il convient de distinguer trois groupes cliniques: i" phtisie tuberculo-pneu- 
monique (phtisie aiguë) ; 2° phtisie ulcéreuse chronique ; 3° phtisie fibreuse.

Suivant le mode d’infection, il y a deux types distincts de lésions.
a) Lorsque les bacilles sont amenés dans les poumons par les vaisseaux san

guins ou s, la lésion initiale se produit généralement dans le tissu
des parois alvéolaires, dans les capillaires, l'épithélium des alvéoles et le 
tissu conjonctif qui entoure les cloisons. L’irritation produite par les bacilles 
amène, au bout de quelques jours, la formation de petits nodules miliaires gris, 
qui intéressent plusieurs alvéoles et sont formés principalement de cellules épi
thélioïdes rondes, cuboïdes et mononucléaires. Suivant le nombre des bacilles 
qui pénètrent de cette manière dans les poumons, il se produit une tuberculose 
localisée ou générale. Les tubercules peuvent à la fois envahir les deux poumons 
et produire une tuberculose miliaire généralisée, ou bien ils peuvent être confi
nés dans les poumons, ou même en grande partie dans un seul poumon. Nous 
avons «léjà parlé des modifications que subissent les tubercules. L’évolution 
peut se faire suivant plusieurs types : t° Arrêt du processus de division des 
cellules, sclérose graduelle du tubercule, et finalement transformation fibreuse 
complète ; 2° Caséification du centre du tubercule, extension ù la périphérie par 
suite de la prolifération des cellules épithélioïdes et lymphoïdes, de telle sorte 
que les tubercules isolés ou les petits groupes de tubercules se réunissent et
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forment des zones diffuses qui se transforment par caséification et ramollisse- 
nicnl ; 3° yuehjuefois, par suite de l’infection intense d’une région par les 
vaisseaux sanguins, les tubercules sont confluents. Le tissu intermédiaire subit 
une inflammation aiguë, les alvéoles se remplissent de produits de desquama
tion pneumonique, et un grand nombre de lobules sont atteints.

b) ()uand les bacilles pénétrent dans les poumons par les bronches — tuber
culose par inhalation, — le tableau clinique est différent. Les petites bronches 
H les bronchioles sont affectées d'une façon plus étendue ; le processus n'inté
resse pas seulement des groupes d’alvéoles, il se répartit par lobules, et dés le 
début les masses tuberculeuses sont plus volumineuses, plus diffuses, et peuvent 
quelquefois occuper un lobe entier ou même la plus grande partie d’un pou
mon. C’est dans ce mode d'infection que nous trouvons les nodules péri
bronchiques caractéristiques et les noyaux formant ce qu’on appelle la broncho
pneumonie nodulaire. Ces aires broncho-pneumoniques, avec d’une part caséi
fication, ulcération et la formation de cavernes, et d’autre pari sclérose et 
limitation, sont les éléments essentiels du processus anatomique de la phtisie 
tuberculeuse.

i" Tuberculose pneumonique nique.

Cette forme, que l’on appelle aussi phtisie qalopnnle, se rencontre à la fois 
chez les enfants et chez les adultes. Chez les enfants, bien des cas sont pris 
pour de la simple broncho-pneumonie.

On peut distinguer deux formes : l’une pneumonique et l’autre broncho
pneumonique.

Forme pneumonique. — Dans la ’ pneumonique un lobe peut être atteint, 
el dans certains cas un poumon entier. L’organe est lourd, la région atteinte 
ne contient pas d’air, la plèvre est ordinairement couverte d'un exsudai trans
parent ; sur une coupe, l’aspect de la région malade ressemble beaucoup à 
celui d'une hépatisation ordinaire. Dans l’autopsie d'un cas où la mort se pro
duisit 29 jours après le début delà maladie, qui présentait tous les caractères 
d’une pneumonie aiguë, on a pu noter les points suivants : « Le poumon 
gauche pèse \ .500 grammes (le double du poids de l’autre poumon) ; il est dur et 
non aéré, il n’y a de crépitation qu’au bord antérieur. La coupe montre une 
petite cavité grande comme une noix au sommet, autour d'elle se trouvent des 
tubercules disséminés dans un tissu induré. La plus grande partie du poumon 
présente une couleur blanc grisûtre, duc à la confluence de tubercules qui, par 
endroits, ont une surface lisse, uniforme, et en d'autres points sont entourés 
de tissu pulmonaire congestionné et induré. Vers les bords du lobe inférieur, 
des bandes de ce tissu rouge et ferme séparent des aires sèches, anémiques. 
Dans le poumon droit, il y a trois ou quatre petits groupes de tubercules, mais 
pas de masses caséeuses. Les ganglions bronchiques ne sont pas tuberculeux. » 
Ici, l'infection locale intense était due au petit foyer du sommet du poumon ; 
c’était probablement un processus de tuberculose par aspiration.

C’est parfois seulement une inspection des plus attentives qui fait reconnaître 
la présence de tubercules miliaires ; ou bien l’attention peut être attirée par la 
découverte de tubercules dans l’autre poumon ou dans les ganglions bron
chiques. Le processus peut exister seulement dans un lobe. Il peut y avoir des 
lésions plus anciennes, qui sont d'une teinte d’un blanc jaunâtre particulière et 
sont nettement caséeuses. Le tableau clinique le plus remarquable s’observe chez 
des enfants lorsque la maladie dure depuis quelques mois. Un lobe ou un pou-

^
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mon peut être augmenté de volume, induré, non aéré, et transformé en une 
substance caséeuse sèche, d’un blanc jaunâtre. On rencontre des cas dans les
quels tout le poumon, de la base au sommet, est dans cet étal ; il peut rester nu 
bord une petite portion de tissu pulmonaire contenant de l’air. Le plus souvent, 
si la maladie a duré deux ou trois mois, un ramollissement rapide s’est produit 
au sommet, en même temps qu'il s'est formé des cavernes.

Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes. Sûr une série de 
4S eas, 11 étaient des sujets masculins. Le début fut aigu chez 9 d'entre eux. 
On a trouvé des bacilles dans les crachats d’un de ces malades, dès le quatrième 
jour. Fraenkel et Troje croient que ces cas sont d’origine bronchogène ; ils 
proviennent de l'infection par un petit foyer situé quelque part dans les 
poumons. Ils ont trouvé des bacilles tuberculeux seulement dans 11 cas sur 1-2. 
Temleloo cite un cas qui fut mortel au sixième jour, et il considère l’infection 
comme parfois d’origine hématogône.

Symptômes. — La maladie débute subitement par un frisson, d’ordinaire 
chez une personne qui jouissait d’une bonne santé ; quelquefois le sujet a été 
exposé au froid, ou bien il y a eu des causes de débilitation. La température 
s'élève rapidement après le frisson, il y un point de côté, de la toux, avec une 
expectoration muqueuse d’abord, puis roui liée; cette expectoration peut conte
nir des bacilles tuberculeux. La dyspnée peut devenir extrême et le malade peut 
avoir des accèsde suffocation. L’examen physique montre qu’un lobe ou un pou
mon est atteint ; il y a des signes d'induration, de la matité, du souffle, de 
l'augmentation des vibrations. Au début, le murmure vésiculaire est faible ou 
nul, puis on entend un souffle bronchique bien marqué. Le lobe inférieur ou le 
lobe supérieur peuvent être atteints, parfois tout le poumon.

A ce moment, le médecin ne soupçonne généralement pas qu’il puisse s’agir 
d'autre chose que d’une pneumonie lobaire franche. Quelquefois, il peut y avoir 
dans l’histoire du malade ou de la famille des commémoratifs qui éveillent l'atten
tion ; mais, en général, on n'y attache aucune importance en voyant le début 
intense et caractérisque. Entre le huitième et le dixième jour, au lieu de la 
crise attendue, l’état du malade s’aggrave, la température est irrégulière et le 
pouls plus rapide. Il peut y avoir des transpirations, et l’expectoration devient 
muco-purulente et verdâtre, point particulièrement important, sur lequel 
Trauhe a appelé l’attention. Dans la seconde ou la troisième semaine, en 
voyant la persistance de ces symptômes, le médecin cherche encore à se rassu
rer par l'idée que c’est un cas de pneumonie non résolue, et que tout va se 
remettre. Cependant, peu à peu, la gravité des symptômes, la présence des 
signes physiques indiquant du ramollissement, l’existence de tissu élastique et 
de bacilles tuberculeux dans les crachats, prouvent malheureusement que le 
malade est atteint de phtisie pneumonique aiguë. La mort peut se produire au 
sixième jour, comme dans un cas de Temleloo. Le premier de mes malades 
mourut au treizième jour. La majorité des cas traînent un certain temps, et la 
mort ne se produit pas avant le troisième mois. Dans un petit nombre de cas, 
après un début violent et un développement actif, les symptômes s’atténuent, 
et la maladie passe à l’état chronique.

Diagnostic. — Waters, de Liverpool, quia donné une admirable description de 
ces formes, a appelé l’attention sur la difficulté avec laquelle on les distingue de 
la pneumonie ordinaire. Le mode de début n’offre certainement aucun critérium. 
Un jeune Irlandais d’aspect robuste, qui était cocher, étant resté à attendre ses 
clients pur une nuit de tempête et de froid jusqu’à 3 heures du matin, fut pris,
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|-;i|h «•s-midi suivante, d'un violent frisson, et le lendemain il fut nilniis dans 
mu «le nies snll«*s «le « l'Universily Hospital »«le Philadelphie.On lit. !«• rin«|uième 
jour, «.on examen clinique; il ne manquait, ni dans l’histoire, ni dans les symp
tôme» Onéreux ou les signes physiques, aucun des caractères de la pneumonie 
lolmire aiguë du lolie droit supérieur, Ce ne fut que 10 jours plus tanl. en 
trouvant des bacille» dans son expectoration, que nous comprimes la véritable 
induré «le la malmlie. Je ne connais pas «!«• signe qui permette «le distinguer l«*s 
vu» «le ce genre pemlaut la première période, Un point sur lei|uel Trauhe a 
ultiré l'attention, et que signalent aussi lléranl et Cornil, c’est l’absence «lu 
murmure respiratoire dans la région indurée ; mais je suis sûr «|ue ce signe n'est 
pii» constant «lans tous l«*s cas. Le souille tubaire peut être intense et marqué 
dès le «piutrièmc jour ; et d'ailleurs combien souvent voit-on. comme un «les 
svniphtmes précom* et tout A fait sugge»tifs de la pneumonie lobaire, la sup. 
pression ou l'affaiblissement «lu murmure vésiculaire I Cependant, «lans Ix-au- 
roup «le cas il y a. «lès le début, «les phénomènes susp«>cts : le malade était en 
mauvais état, ou bien il avait déjè eu des troubles pulmonaires, ou bien il a îles 
frissons répétés, l’n examen approfondi des crachats et l’étuile quotidienne 
«le» »ign«‘s physiques peuvent seuls determiner la véritable nature de la maladie. 
Dans un «le mes cas, on a trouvé des bacilles dès le quatrième jour. Un point 
ayant une certaine importance, c'est le caractère «le la lièvre. <|ui «lans la vraie 
pneumonie est plus continue, surtout «lans les cas graves, tandis «pie, dans 
«•«•Ile forme «le tuberculose, «li*s abaissements «le température «ht t ou 2 degrés 
l'ahrcnheil it ‘ C.) ne sont pas rares.

La broncho-pneumonie tuberculeuse aiguë est plus commune, surtout chez les 
«•niants, et elle forme la majorité «les cas «le /ihlisi* florida, ou « phtisie galo
pante ». (’’est une broncho-pneumonie caséeuse aiguë, «pii débute dans les 
plus petites bronches ; «*es conduits sont obstrués par une substance caséeuse, 
<-l les nlv«;oles sont remplis par les proiluits «le «lesipiamalion de la pneu
monie catarrhale. Pemlaut les premières périodes, les noyaux sont d'un rouge 
gris, plus tard «l’un blanc opaque, «i nspect caséeux. I n lobe presipie entier 
peut s'indurer par la fusion «le masses contiguës ; mais d'ordinuire on peut 
voir entre les régions malades des aires de tissu ayant conservé la crépitation, 
«.elle forme n'est pas rare dans la phtisie aiguë des mlultes, mais elle «*st 
encore plus frë<]ucnte chez les enfants. A l'autopsie d'un enfant de «piatre mois 
«pii mourut «lans la sixième semaine de la maladie, on nota les Lisions sui
vantes : Sur une coupe, le lobe supérieur droit est occupé par «les mass<‘s 
caséeuse» de 5 à 12 millimètres de diamètre, séparées l’une «le l'autre par un 
lis»u intermédiaire rouge foncé. Les bronches sont remplies de substance 
caséeuse. Les lobes inférieur et moyen sont parsemés «le tubercules, dont un 
grand nombre sont en train de se caséifier. Vers la surface diaphragmatique 
«lu lobe inférieur, se trouve une petite c.avité de la taille «l’une bille. Le poumon 
gauche est plus crépitant, il est uniformément parsemé de tubercules de toutes 
les dimensions, quelques-uns sont gros comme des pois. Les ganglions bron- 
chiques sont très gros, et l'un d’eux contient un abcès tuberculeux.

Il y a une forme de pneumonie tuberculeuse par aspiration, sur Iwpielle 
Ihlumlera appelé l’attention ; elle se produit consécutivement fi une hémoptysie 
et est «lue à I aspiration du sang et du contenu des cavités pulmonaires dans 
les bronchioles. Il y a delà fièvre, de la dyspnée et des sympbtmes «le broncho- 
pneumonie «liffuse. Certains cas ont une évolution très rapide, et il y a «l«*s 
\empies de phtisie galopante succédant à l'hémoptysie. Non seulement cet
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accident peut se produire au début de la maladie, mais il peut être cons*■ uiü 
à une hémorragie au cours d’une tuberculose avancée.

Chez les enfants, les ganglions s tuméfiés entourent d’ordinaire
le bile du poumon ; ils peuvent même empiéter sur le tissu pulmonaire, et les 
lobules sont souvent infectés par contact direct.

Dans d’autres cas, la broncho-pneumonie intéresse des groupes d'alvéoles 
ou de lobules dans des portions différentes des poumons, le plus souvent aux 
deux sommets, en formant des noyaux de 1 à 3 centimètres de diamètre. Les 
dimensions de la masse dépendent beaucoup de celles de la bronche atteinte. 
Il y a des cas qui appartiennent probablement â celte catégorie et dans les
quels, après une maladie aiguë durant de 4 à 8 semaines, les poumons sont ivm 
plis de gros tubercules gris, dont la dimension varie de 5 à 10 millimètres. Dans 
certains cas, il y a des masses caséeuses de la grosseur d’une cerise. Toute*- ces 
masses sont d'un blanc grisâtre, nettement caséeuses, et entre les masses 
adjacentes, dans le lobe inférieur surtout, il peut y avoir une pneumonie 
récente, ou bien le poumon présente l'état que l’on a appelé splénisation. Dans 
un cas de ce genre au Philadelphia Hospital, la mort se produisit vers la 
huitième semaine après le brusque début de la maladie par une hémorragie. 
11 n’y avait pas de gros noyaux indurés, mais les nodules caséeux étaient unifor
mément disséminés dans les deux poumons. Aucun ramollissement ne s’était 
produit.

Les infections secondaires ne sont pas rares, mais Prudden a montré que les 
bacilles tuberculeux peuvent produire non seulement les nodules tuberculeux 
isolés, mais aussi les différentes espèces de pneumonie exsudative, les exsudais 
variant d’aspect dans les différents cas ; et que ces phénomènes se produisaient 
sans aucune intervention d’autres microorganismes. Le fait que d’autres orga
nismes n’avaient pas pu pénétrer dans les nodules a été démontré par des cul
tures à l’autopsie de l'animal en expérience.

Symptômes. — Les symptômes de la phtisie broncho-pneumonique aigui
sent très variables. Chez les adultes, la maladie peut attaquer des personnes 
d’une bonne santé, mais surmenées ou en état de moindre résistance pour mie 
raison quelconque. Dans un petit nombre de cas il y a d'abord une hémor
ragie. 11 peut y avoir des frissons répétés ; la température est élevée, le pouls 
rapide, et la respiration fréquente. L’amaigrissement et la perle de force sont 
très frappants.

Les signes physiques peuvent être incertains et indéfinis au début, mais 
ensuite il y a de la diminution de la sonorité, ordinairement aux sommets ; les 
bruits respiratoires sont intenses et tubaires, avec des râles nombreux. Les cra
chats peuvent contenir de bonne heure des bacilles tuberculeux et du tissu élus 
tique. Dans les cas aigus, au bout de trois semaines, le malade peut être dans 
un état typhoïde marqué, avec du délire, la langue sèche et une fièvre intense. 
La mort peut se produire au bout de trois semaines. Dans d'autres cas, le début 
est grave, avec une forte lièvre, un amaigrissement et un affaiblissement rapides, 
et des signes de lésions unilatérales ou bilatérales étendues. Le ramollissement 
se produit ; il y a des sueurs, des frissons, une émaciation progressive et tous 
les caractères ne la phtisie. Six ou huit semaines plus tard, le malade peut 
commencer à aller mieux, la fièvre diminue, les symptômes généraux s’atté
nuent, et tel cas, dont on pensait quelques semaines plus tôt qu’il aurait une 
issue fatale, traîne et devient chronique.

Chez les enfants, la maladie fait très souvent suite aux maladies infectieuses.

170
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ni particulier à la rougeole et » la coqueluche (1). On s'aperçoit peu à peu que 
la majorité des cas de ce genre sont de nature tuberculeuse. On peut distinguer 
-ni moins trois groupes de ces broncho-pneumonies tuberculeuses. Dans le pre 
mier, l'enfant tombe malade subitement pendant la dentition ou pendant la couva 
lescencc d'une lièvre; la température s'élève rapidement, In toux est intense, et 
il peut y avoir des signes d’induration à l'un des sommets, ou aux deux, avec 
,|i>s rAlcs. I.a mort peut survenir au bout de quelques jours, et les poumons pré
sentent des zones de broncho-pneumonie, parfois avec çp't et lù quelques nodules 
opaques d'un jaune grisâtre. Au point de vue macroscopique, l'affection ne 
parait pas de nature tuberculeuse ; mais l'élude histologique permet de voir 
les granulations miliaires et les bacilles. Il existe généralement des tubercules 
dans les ganglions bronchiques, mais l'aspect de la broncho-pneumonie peut 
élre extrêmement troublant,et un examen microscopique approfondi est parfois 
nécessaire pour déterminer sa nature tuberculeuse. Le second groupe est repré
senté par l’enfant que nous avons cité, qui mourut la sixième semaine avec les 
symptômes ordinaires d'une broncho-pneumonie grave. Le troisième groupe se 
compose des cas où, pendant la convalescence d'une maladie infectieuse, l'enfant 
est pris de fièvre, de toux et d’oppression. Les symptômes perdent de leur 
gravité au bout de la première quinzaine ; mais il y a de l'amaigrissement, 
l'état général est mauvais, et l'examen physique montre la présence de râles 
disséminés dans les poumons, et çà et b'i, de zones où la résonnance est 
affaiblie. L’enfant a des sueurs, la lièvre prend un caractère hectique, et dans 
bien des cas le tableau clinique devient peu à peu celui de la phtisie chronique.

“2* Tuberculose ulcéreuse chronique des poumons.

On peut grouper sous ce titre la grande majorité des cas de tuberculose pul
monaire, dans lesquels les lésions s’ulcèrent, se ramollissent et offrent finale
ment l’aspect bien connu de la phtisie chronique. Cette affection, qui au début 
est strictement tuberculeuse, devient à la fin, dans la majorité des cas, une 
maladie complexe, dont beaucoup de symptômes importants sont dus à une 
infection septique, née dans les foyers purulents et les cavernes.

Anatomie pathologique. — L’inspection des poumons dans un cas de phtisie 
chronique montre une remarquable variété de lésions: des tubercules nodu
laires, de l’infiltration tuberculeuse diffuse, des masses caséeuses, des zones 
pneumoniques, des cavernes de dimensions variées, et des altérations de la 
plèvre, des bronches, et des ganglions bronchiques.

1° Distribution des lésions. —On a remarqué depuis longtemps que les lé
sions les plus avancées se trouvent aux sommets, et que la maladie progresse 
vers la base ; sa marche est ordinairement plus 1 dans un des poumons 
que dans l’autre.Cette remarque générale, que l’on trouve couramment dans 
les livres classiques depuis la magistrale description de Laennec, a donné lieu 
à une étude soigneuse de Kingston Fowler. Il a trouvé que, dans sa marche à 
travers les poumons, la maladie suit, le plus souvent,certaines routes distinctes. 
Dans le lobe supérieur, la lésion primaire n’est pas, en général, à la partie ex
trême du sommet, mais elle se trouve de un pouce à un pouce et demi au-des
sous du sommet du poumon, et plus près des bords postérieurs et externes. La

(1) Ttusia conuulsiva veslibulum labis (Willis).

OSLER. 22
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lésion tend a so propager vers la base, probablemenl grâce à l'inhalation .'u 
virus, et ceci explique pourquoi il arrive souvent que l’auscultation en ar
rière, dans la fosse sous-épineuse, donne des signes de la maladie avant qu’il 
en existe au sommet antérieur, lin avant ce foyer initial correspond à un point 
placé juste au-dessous du centre de la clavicule. etTextension se fait le long «le 
la fn :e antérieure du lobe supérieur, décrivant une ligne située à un pouce , | 
demi environ de l’extrémité interne des 1er, 2e et 3e espaces intercostaux. — 
Une seconde localisation moins fréquente de la lésion centrale du sommet : • 
pond aux Ier et 2e espaces intercostaux, au-dessous du tiers externe de la cla
vicule. L’extension se fait vers le bas, de sorte que la partie extérieure du loin- 
supérieur est la plus atteinte.

Le lobe moyen du poumon droit est atteint, en général, à la suite du loi» 
supérieur du même cété. Dans l’envahissement du lobe inférieur, la première 
infiltration secondaire se fait à un pouce ou un pouce et demi au-dessous du 
sommet de celui-ci. ce qui correspond sur le thorax au niveau de la cin
quième vertèbre dorsale. Cet envahissement est, au point de vue clinique, de la 
plus grande importance, car « dans la grande majorité des cas, lorsque les 
signes physiques au niveau du sommet sont assez nets pour permettre le dia
gnostic de phtisie, le lobe inférieur est déjà atteint ». C’est pourquoi, dans tous 
les cas suspects, il faut faire un examen soigneux de ce sommet posté
rieur. Dans cette situation, la lésion s’étend vers le bas et latéralement sui 
vaut la ligne du sillon interlobaire, ligne qui est marquée par le bord verté
bral de l’omoplate, lorsque la main correspondante est placée sur l'omoplate 
opposée, et le coude levé au-dessus du niveau de l’épaule. I ne fois qu’ellr 
existe dans un sommet, la maladie s’étend ordinairement au lobe supérieur 
opposé ; mais, en général, pas avant que le sommet du lobe inférieur du 
premier poumon attaqué soit atteint.

Sur £47 cas cités plus haut, 172 avaient le sommet droit atteint ; I,((). h- 
gauche ; et lit, les deux.

Les lésions de la base peuvent être primitives, mais cela est rare Pour 
Percy Kidd, la proportion de la phtisie de la base à celle du sommet est de 1 pour 
500 ; celte proportion est plus faible que celle que j’ai observée dans mes 
séries. Dans les cas très chroniques, il peut y avoir des lésions arrêtées dans 
leur développement au sommet, et des lésions plus récentes à la base.

2" Sommaire uns lésions dans la phtisie ulcéreuse chronique. — a) Tu
bercule» miliaires. —11 peut y avoir deux dispositions : 1° une dissémination 
due à l'aspiration de matière tuberculeuse, les tubercules étant situés dans 
les alvéoles ou les parois des plus petites bronches ; 2° une distribution due à 
la dissémination des bacilles tuberculeux par le courant lym ne, les tuber
cules se trouvant disposés en rayons autour des vieux foyers,— c’est la deuxième 
moisson de Luennec. Beaucoup plus rarement, la dissémination est due aux 
petits vaisseaux, et les tubercules se trouvent situés dans leurs parois. Quel
quefois, dans les cas où il existe une formation cavitaire nu sommet, la plus 
grande partie des lobes inférieurs présente de nombreux groupes de tuber
cules miliaires, durs, scléreux, quit peuvent revêtir un caractère anatomique 
distinct : la tuberculose miliaire chronique.

b) Broncho-pneumonie tuberculeuse. — Dans un grand nombre de cas de 
phtisie chronique, la bronchiole terminale est le point de départ du processus ; 
par suite, nous trouvons les petites bronches et leurs alvéoles obstrués par 
l'ensemble des produits de l’inflammation, présentant tous les degrés de casèi-
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ficulion. Si l'on fait, au début do la maladie, une coupe cruciale d’un noyau de 
broncho-pneumonie tuberculeuse, on obtient l'aspect le plus caractéristique. 
On voit lu bronchiole centrale formant comme un petit orifice, qui peut être 
i. nipli de matière caséeuse, et, autour de cet orifice, on voit un nodule va 
M ,-ux, le tubercule péri-bronchique. La section en long présente un aspect 
di ndritique ou foliacé. L'aspect varie suivant la lenteur ou la rapidité avec 
hiipiclle la maladie se propage. Les modifications suivantes peuvent se produire :

l'icéralion. — ^uaiid la caséification est rapide ou qu’il se produit de l'ulcé
ration de la paroi bronchique, la masse peut se détacher, et il en résulte une 
petite cavité.

Sclérose. — Dans d'autres cas, le processus est plus chronique, et des trans
formations fibreuses produisent graduellement de la sclérose delà région affectée. 
I.a sclérose peut intéresser seulement les bords du noyau et former une capsule 
d'enveloppe, dans laquelle se trouve une substance uniforme, ferme et caséeuse, 
ijiii contient souvent des sels. Ceci indique la guérison d'un de ces noyaux de 
broncho-pneumonie caséeuse. Mais c’est seulement quand la transformation 
fibreuse complète ou la calcification s’est produite, «pie l'on peut réellement 
parler «le guérison. Dans beaucoup «le cas, les colonies «le tubercules miliaires 
«pii entourent ces masses montrent que le virus y est encore actif. Plus tard, 
par suite de processus d'ulcération, ces proiluctions calcaires — «pion appelle 
ipndipiefois pierres pulmonaires — peuvent être expectorées.

c) Pneumonie. — L inflammation «les alvéoles «pii entourent les tuliereules, 
par suite de hupielle ces alvéoles s'emplissent de cellul«‘S épithélioïdes, joue 
un rôl«i important, bien «pie secondaire. L'induration peut s'étenilrc autour 
des foyers tuberculeux et les réunir dans «les zoims d'hépatisation uniforme. 
Ouoique dans certains cas ce processus inflammatoire puisse être simple, dans 
d'autres il est, sans aucun doute, spécifique. Il est provotpié par les bacilb's 
tuberculeux et constitue une manifestation de leur action propre. Il peut pré
senter «les aspects très variés : dans certains cas, il ressemble absidument à l’Iié- 
patisation rouge ordinaire ; dans d’autres, il est plus homogène et infiltré, 
«•’est Vin/illralion tuberculeuse «le Laënnec. Dans d'autres cas, le contenu des 
alvéoles subit la dégénérescence graisseuse, et on voit, sur une surface de sec- 
tion, comme des corps opaques blancs ou jaunâtres. Au début de la phtisie, 
l'induration est due en grand*1 partie à cette infiltration pneumonitpie, <|ui 
peut entourer ai quehpie dislam e les plus petits foyers tuberculeux.

(I) Cavernes. — Une caverne est une cavité creusée dans le tissu pulmonaire 
et produite par In nécrose ou l'ulcération. Le processus commence ordinaire* 
mcnl dans la paroi de In bronche, dans un noyau tuberculeux. L’accumulation 
de pro«luits de sécrétion résultant «le la dilatation et «le lu nécrose, et l'ulcéra
tion delà paroi ont Ii«‘U par une destruction progressive des tissus voisins. La 
cavité s'agrandit par l’extension de la nécrose et de l’ulcération, les cavités voi- 
>in«‘s se réunissent, et dans une région malade il peut y avoir une série «le 
petites excavations communiquant avec une bronche. Dans presque tous les cas, 
le processus s’éteml par les bronches, mais il est possible que la nécrose et le 
ramollissement se produisent au centre «l’une zone cas«4euse, sans que la 
paroi bronchique ait été atteinte. On distingue trois formes de cavités.

Dans Yulcération récente, <|ue l'on observe dans la phtisie aigu*-1, il n’y a 
pas de membrane limitante; les parois sont faites de masses raimdlies, né« ro- 
liques et caséeuses. Une petite caverne «le ce genre, placé»1 juste au-dessus 
«le la plèvre, peut se rompre et occasionner du pneumothorax. Dans les cas «le
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phtisie pneumonique aigu/1, elles peuvent être grandes et occuper la plus grau.le 
partie du lobe supérieur. Dans la phtisie ulcéreuse chronique, il existe tou
jours des lésions de ce genre dans les régions du poumon que gagne la maladie. 
Au sommet il peut y avoir une grande cavité ancienne, avec des parois lie-n 
limitées, tandis qu'au bord antérieur des lobes supérieurs, ou h la pointe des loties 
inférieurs, il y a des cavités récemment ulcérées qui communiquent avec les 
bronches.

Cavités à parois bien limitées. — Dans la forme chronique de la phtisie, l,i 
plupart des cavernes ont une membrane limitante bien définie, dont la surfin e 
interne produit constamment du pus. Les parois sont traversées par dos traité 
cilles qui représentent les vestiges des bronches et des vaisseaux sanguins. I . s 
cavernes à parois nettes s'étendent progressivement par une nécrose lente cl 
par la destruction du tissu pulmonaire. Le contenu des cavernes est générale
ment purulent, il ressemble aux crachats nuininulaires grisAtres expectorés par 
les malades phtisiques. Assez souvent, la membrane est vascularisée, et elle 
peut être hémorragique. Quelquefois, quand il y a de la gangrène des parois, le 
contenu des cavités est horriblement fétide, (les cavernes peuvent occuper la plus 
grande partie du sommet, et former des séries irrégulières de cavités qui com
muniquent entre elles et avec les bronches ; ou bien tout le lobe supérieur, 
sauf son bord antérieur, peut être creusé et former une cavité entourée d'une 
mince paroi. Rarement, il est arrivé que le processus amène l'excavation com
plète d'un poumon, dont il ne reste rien, sauf peut-être une bande étroite nu 
bord antérieur. Dans un cas de ce genre, chez une jeune tille, la cavité avait 
une capacité de tiO centimètres cubes ; dans un autre, 100 centimètres cubes.

Cavernes stationnaires. — Quand les cavités sont très petites et entourées de 
tissu cicatriciel dense communiquant avec les bronches, elles forment les 
cicatrices fistuleuses de Laënnec. Quelquefois un sommet peut être représenté 
par une série de ces petites cavités, entourées de tissu fibreux dense. La mem
brane qui limite ces cavités anciennes peut être tout h fait lisse, presque 
comme une membrane muqueuse.

Les cavités, de quelques dimensions qu'elles soient, ne guérissent jamais 
complètement. On voit souvent des cas où l'on suppose qu’une cavité s'est cica
trisée ; mais les symptômes d’excavation sont notoirement incertains, et il peut 
y avoir de la pectoriloquic et des signes de caverne avec du gargouillement 
dans une zone indurée d'une grande bronche.

Dans la formation des cavernes, les vaisseaux sanguins ’sont obturés gra. 
duellcment par suite d’une inflammation oblitérante. Ce sont les organes les 
plus résistants,et ils peuvent être complètement misa nu dans une cavité, sans 
que la circulation cesse de s’y faire. Malheureusement, l’érosion [d’un gro8 
vaisseau non encore oblitéré est assez fréquente, et elle cause une hémorragie 
profuse et souvent fatale. I n autre fait assez fréquent, c’est la formation 
d’anévrismes des artères qui se trouvent dans les parois des cavités. Ces dila
tations peuvent être petites, formant comme de petites bosses ; elles peuvent aussi 
constituer des sacs de la grosseur d’une noix ou même encore plus gros. 
Rasmussen, Douglas, Powell, et d’autres, ont attiré l'attention sur leur impor
tance dans l’hémoptysie ; nous les étudierons plus complètement dans le 
chapitre traitant de ce symptôme.

Autour des cavités de toutes sortes, le tissu conjonctif se développe et tend 
à limiter leur extension. Son épaississement est particulièrement marqué au- 
dessous de la plèvre, et, dans lesecas chroniques, un sommet peut être entiè-
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i,ment transformé ni une masse de tissu (ilireux, renfermant quelques petites

c) Plèvre. Pratiquement, dans tous les cas de phtisie chronique, la plèvre 
i si atteinte. Il se forme des adhérences qui peuvent être minces et faciles à 
déchirer, ou bien des membranes denses et fermes, dont l'épaisseur est de “2 à 
5 millimètres, ('elle ,pleurésie peut être simple, mais bien souvent elle est 
tuberculeuse, et on voit des tubercules miliaires ou des masses caséeuses dans 
lu membrane épaissie. Il n'est pas du tout rare qu'il y ail de l’épanchement 
séreux, purulent, ou hémorragique. Le pneumothorax est un occident fré-

f\ Les altérations des pel il en bronchea sont un signe de contrôle dans les pre
mières périodes de la phtisie tuberculeuse, et elles jouent un rôle important 
dans la maladie. Le processus commence très souvent dans les parois des petites 
bronches, il aboutit à la caséification, à la distension des produits tuberculeux» 
el à la broncho-pneumonie.

Souvent, la lésion bronchique visible résulte de l’extension ascendante 
d'un processus qui a débuté dans les plus fines bronchioles, dette lésion rend 
la paroi plus faible et est un acheminement vers la bronchieclasie, complica
tion qui n’est pas rare dans la phtisie. La muqueuse des grosses bronches, 
généralement atteinte de catarrhe chronique, est plus ou moins tuméfiée et 
parfois ulcérée. A pari ces lésions spécifiques, elle peut être, surtout chez les 
enfants, le siège d’une inflammation par infection secondaire, due le plus sou
vent au pneumocoque et produisant de la broncho-pneumonie.

y) Leu ganglion» bronchique*, dans let cas les'plus aigus, sont tuméfiés et 
œdémateux. On y trouve généralement des tubercules miliaires cl des foyers 
caséeux. Dans les cas de phtisie chronique, les zones caséeuses sont nom
breuses ; il peut y avoir de la calcification, ou assez souvent du ramollissement 
purulent.

h) Altération* des nuire» organes. — Elles sont généralement de nature tu
berculeuse. Dans mes autopsies, j'ai trouvé des lésions tuberculeuses du cer
veau 31 fois, de la rate 33 fois, du foie 13 fois, des reins 3-2 fois, des intestins 
65 fois, du péricarde 7 fois. A part les ganglions bronchiques, d'autres groupes 
de ganglions peuvent être atteints.

La dégénérescence amyloïde est fréquente dans le foie, la rate, les reins et 
la muqueuse intestinale. Le foie est souvent le siège d’une infiltration grais
seuse intense, qui peut déterminer une forte [augmentaiion de volume. La 
tuberculose intestinale s’observe dans les cas de phtisie avancée, elle est res
ponsable en grande partie de la diarrhée si pénible des tuberculeux.

I. endocardite n'est pas très rare : elle existait dans une de mes autopsies 
et dans 27 cas sur 500 de Percy Kidd. On n’a pas {trouvé de tubercules dans 
les végétations (I . Ils peuvent exister dans (l'endocarde (2), surtout dans le 
ventricule droit.

Le larynx est fréquemment atteint ; l’ulcération des cordes vocales et la des
truction de l’épiglotte ne sont pas rares.

Ii l.c lincilli- de Koch produit lui-même des végétations plusliipies de l'endocarde non organ i- 
'ées en nodules tuberculeux, mais oii on peut le retrouver (autopsies de (Hitlinger, Jousset et 
Itraillon. expériences de Léon Iternard et Salomon).

[ii Pour qu'il y ail organisation en nodules tuberculeux, il faut que la formation soit sous-endo» 
cardique.
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Modes de début. — Nous avons d«\jù vu que la tuberculose pulmonaire |«m 
apparaître comme l’élément le plus important d’une infection générale, ou dé. 
buter par des symptômes qui simulent très exactement la pneumonie uiutiè. 
Dans la forme habituelle delà tuberculose pulmonaire, l'invasion est graduelle 
et moins saisissante, mais sa physionomie est extraordinairement variable ; 
aussi le médecin est-il souvent induit en erreur. Parmi les modes de début, les 
plus caractéristiques, il faut citer les suivants.

a) Forme» latente*. — Il est probable que beaucoup d'états pathologiques 
légers, mal définis, sont dus à une tuberculose localisée et non diagnostique,- 
Dans l'anamnèse des ras de phtisie, on trouve assez souvent des laits de . 
genre (1).

La maladie fait des progrès considérables avant qu'aucun symptôme grave 
n’attire l’attention du malade. Chez les ouvriers, la tuberculose peut aller jus
qu'à la formation de cavernes à un sommet avant qu’ils viennent consulter. Il 
est bien curieux d’observer à quel point les symptômes pulmonaires ont |m 
être légers.

Les symptômes peuvent être masqués par l'existence d’une maladie grave 
dans d'autres organes, comme le péritoine, l'intestin, les os.

b) Forme» à sqmplrime» dyspeptique» et anémique». — Les formes à début 
gastrique sont très fréquentes: les manifestations précoces peuvent être une 
grande irritabilité gastrique, avec vomissements, ou une dyspepsie de type 
acide avec éructation. Chez les jeunes tilles (et chez les enfants), cette dyspep 
aie s'accompagne très souvent d'une chloro-anémie très accentuée : la malade 
se plaint de palpitations de cœur, de faiblesse croissante, de lièvre légère l'après- 
midi, et d'aménorrhée.

c) Dans un grand nombre de cas la tuberculose pulmonaire débute par des 
symptômes qui font penser à la malaria. Le malade a des accès fréquents avec 
frisson, fièvre et sueurs ; ces accès peuvent se reproduire d’une façon très régu
lière. Dans les régions où règne la lièvre intermittente, il n’y a pas d’erreur 
plus fréquente que «le confondre avec la malaria les frissons d'un début «le 
tuberculose pulmonaire.

d) Début par pleurésie. — Les premiers symptômes peuvent être ceux d'une 
pleurésie sèche d’un sommet, avec bruits de frottements persistants. Dans 
d'autres cas, les symptômes pulmonaires succèdent à une pleurésie avec épan
chement. L'épanchement disparaît peu à peu, mais la toux persiste, le malade 
commence à avoir de la lièvre, et peu à peu apparaissent à un sommet des 
signes de tuberculose. Un tiers environ des pleurésies avec épanchement sont 
suivies ultérieurement de tuberculose pulmonaire.

c) Début par des symptômes laryngé». — La localisation primitive peut être 
dans le larynx ; pourtant, dans la plupart «les cas où la raucité «le la voix et les 
symptômes laryngés sont les premiers signes appréciables, il existait déjà aupa 
ravaut des foyers pulmonaires. Les cas où pendant bien des mois les symptômes 
«le lu gorge «»t «lu larynx précisent les manifestations graves «le phtisie pulmo
naire constituent un groupe très considérable.

/' Début par hémoptynie. — Souvent le tout premier symptôme «le la maladie 
«*sl une violente hémorragie pulmonaire, à la suite de laquelle les symptômes 
pulmonaires apparaissent parfois très rapidement. D’autres fois, l'hémoptysie

I Suivant l'enseignement du profenaeur Landouzy, ce premier stade serait un «-tuile de baril 
lémie à un d«-gré atténué, de typho-boeilluse.
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s,. reproduit, et il peut se passer des mois avant que l'hémoptysie soit bien 
continuée. Dans la plupart des ras, la lésion tuberculeuse locale existe déjà au 
moment de l’hémoptysie.

,/i Début par la tuberculose des ganijlion» ceruico-nxillaires. —Avant le début 
de la tuberculose pulmonaire, pendant des mois ou même des années, il peut 
v avoir augmentation de volume des ganglions du cou, ou du cou et de l'aisselle 
d'un seul côté. Les cas de ce genre ne se font pas rares, et ils sont très impor
tants à cause du caractère latent des lésions pulmonaires. Aujourd'hui, où l'in
tervention chirurgicale est si fréquente, il est bon de se rappeler que, chez les 
malades de ce genre, le sommet du poumon, du même côté, peut être le siège 
de lésions éterfducs.

Ii Knlin, dans le groupe de beaucoup le plus important, la maladie débute 
par de la bronchite, ou, comme dit le malade, par un chaud et froid négligé. Le 
malade prenait peut-être froid avec une facilité particulière, ou il était sujet 
au catarrhe naso-pharyngien ; puis, après s'être exposé au refroidissement d'une 
façon inaccoutumée, il est pris d'une toux, parfois fréquente et très irritante. 
L'examen des poumons peut révéler des râles humides localisés au sommet, 
parfois de gros râles de bronchite dans d'autres régions du poumon. Dans quel
ques cas, les symptômes du début font penser à l'asthme ; il y a des râles ron
flants bien caractérisés et «les sibilances diffuses.

Symptômes. — On a l'habitude, pour la description des symptômes, «le 
«liviser la maladie en trois périodes : la première comprend la formation et le 
développement «les tubercules ; la seconde, le ramollissement ; la troisième 
correspond à la formation «les cavernes. Malheureuseim-nt, il est impossible «le 
faire correspondre «l'une manière satisfaisante «les périodes «•Uniques à ces 
phases anatomhpies ; souvent un inahule a la troisième période, avec une ca
verne bien caractérisée, est dans un bien meilleur état et a beaucoup plus de 
chances de guérison qu'un malade à la première période avc<‘ «le l'induration 
dilïuse. Il vaut «Jonc peut-être mieux négliger absolument celte division mi

1" Symptômes locavx. — Les douleurs «tans la poitrine peuvent être précoces 
«•I pénibles, ou nu contraire faire défaut absolument. Généralement ell«‘s «lépen- 
dent «le la pleur«;sie ; «-Iles sont parfois de caractère aigu et lancinant ; elles 
peuvent être constantes, ou 11e se faire sentir que pendant la toux. Leur siège 
le plus fréquent est peut-être la région thoracique inférieure ; pourtant elles 
siègent parfois sous l'omoplate, ou bien elles sont ressenties au sommet. — Les 
périodes douloureuses peuvent se reproduire à de longs intervalles. On observe 
parfois «le la mWralgie intercostale au cours de la phtisie ordinaire.

La tour est un «les symptômes les plus précoces ; dans la plupart des cas, 
elle existe depuis le ilébid jus«pi'a la tin. D'abord elle est douce et sèche, et 
peut n'attirer qu'à peine l'attention du malade; plus tard, elle devient plus 
molle, plus continue, <‘t s'accompagne d'expectoration glaireuse muco-puru- 
l«‘iit«‘. Pendant les périodes précoces «le la maladie, la toux est <1 origine bron
chique. ^luand il s’esl formé «les cavernes, elle premi un caractère plus paro- 
xystiipie, et elle est plus prononcée le matin ou après le sommeil. Cependant 
la toux n'est pas un symptôme constant, et un malade «pii se présente avec une 
caverne bien caractérisée à l'un d«*s sommets peut d«lclarer qu’il a peu ou point 
«le toux. De même il peut y avoir des signes physhpies bien nets, de la matité 
el des râles humides, sans expectoration et sans Unix. Dans l«‘s cas «le tuber- 
<-ni ose continuée, les accès nocturnes sont très pénibles et empêchent le
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sommeil. I.a toux peut être assez persistante et intense pour déterminer des 
vomissements; le malade s'émacie alors rapidement par perte de nourriture; 
c'est la « toux de Morton » (1) (Phlisioloqia, 1089, p. 101).

Les complications laryngées donnent à la toux une raucité spéciale,et quand 
l’érosion et l'ulcération des cordes vocales ont fait de grands progrès, In 
toux produit beaucoup moins son effet.

Expectoration. — Elle varie beaucoup comme quantité et comme caractère 
aux différentes périodes de la phtisie ordinaire. Dans certains cas, avec de< 
symptômes locaux bien caractérisés à un sommet,avec une toux légère et une 
lièvre d’intensité moyenne, d’un jour à l’autre on ne trouve aucune trace d ex
pectoration. Il y a aussi des cas avec induration très étendue (pneumonie 
caséeuse) et lièvre intense, et où pourtant l’expectoration n'est pas assez abon
dante pour permettre la recherche des bacilles. Dans les premiers temps de la 
phtisie pulmonaire, l’expectoration est surtout catarrhale, elle a un aspect glai
reux et «| ni rappelle le sagou; cet aspect est dù surtout à des cellules alvéolaires 
qui ont subi la dégénérescence granulo-grnisseuse. Cette espèce d’expertor 
lion n’a rien de particulier; elle peut persister pendant des mois sans indiqu«T 
cependant de troubles sérieux. La première trace d’expectoration caractéris
tique peut consister en de petites masses purulentes grisâtres ou verdâtres. 
Ces petites masses, quand on en trouve dans les crachats, doivent toujours 
faire pensera la phtisie; c’est elles qu’il faut choisir pour l’examen microsco
pique. Quand le ramollissement survient, l’expectoration devient plus al....-
dante et plus purulente, mais elle peut continuer à contenir une quantité con
sidérable d'épithélium alvéolaire. Enfin, quand il existe des cavernes, les 
crachats prennent ce qu'on appelle la forme nuinmnlaire. Chaque amas est isolé*, 
aplati, de couleur gris verdâtre, non aéré, et quand on le met dans l'eau, il 
tombe au fond.

L'examen microscopique permet de décider si l’affection est tubercu
leuse et s’il y a «lu ramollissement. Pour la recherche des bacilles tuberculeux, 
la meilleure méthode est celle d’Ehrlich-Weigert. Les bacilles se présentent 
sous l’aspect «le petits bâtonnets rouges allongés, légèrement recourbés, pré
sentant] parfois un aspect granuleux. Ils sont fréquemment rassemblés par 
groupes de trois ou quatre,muis leur nombre varie considérablement. On peut 
n’en trouver qu’un ou deux dans une préparation; d’autres fois ils sontsiabon 
liants qu'ils remplissent tout le champ du microscope. Il peut être nécessaire 
«le répéter l’examen.

La présence persistante des bacilles tuberculeux dans les crachats indique d'une 
façon indiscutable l'existence de la tuberculose.

Un ou «leux bacilles peuvent être le résultat d’une inhalation accidentelle. 
Un certain nombre «le bacilles peuvent venir d’une région ramollie de quelques 
centimètres cubes. Dans les crachats nummulaires «les dernières périodes les 
bacilles sont très nhomlants.

Le tissu élastique peut provenir «les bronches, des alvéoles ou des tuniques 
artérielles. Naturellement l’aspect du tissu varie suivant le lieu dont il pro
vient. Pour l’étudier à ce point de vue.il n’est pas nécessaire «le faire bouillir le 
crachat avec de la potasse «'austique. Depuis «les années, je me sers «l'une 
méthode simple, qui m'a été indi«|uéc au Lomlon Hospital par Sir Andrew 
Clark. Le principe de la méthode est <|uc presque toujours, si on étale le

(1 ! Ton* émétl*ante.
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at «Mi couche suffisamment mince, on peut voir à Vieil nu 1rs fragments 
«!«• Iissu élastique. On place les portions épaisses, purulentes, sur une plaque 
,|, verre carrée de 15 centimètres de côté, vl on les aplatit en couches milices 
iiu moyen d'une seconde plaque de 10 centimètres de côté. Ihins celte couche 
, .imprimée entre les deux plaques, tous les fragments de tissu élastique appa- 
nu-*>ent sous l'aspect de taches jaune grisé Ire sur un fond noir. On peut les 
examiner directement ti un faible grossissement, ou bien glisser la plaque de 
dessus jusqu’à ce qu’on ait découvert le fragment, l’enlever avec une pointe et 
le déposer sur une lame ordinaire. Les fragments de pain et les amas de glo
bules du lait peuvent aussi présenter un aspect blanc opaque ; mais, avec un 
peu de pratique, il est facile de les distinguer. Les fragments d’épiIhélium 
lingual, infiltrés de diplocoques, pourraient plutôt induire en erreur, mais la 
différence apparaît tout de suite au microscope.

Le tissu élastique des bronches se présente en réseaux allongés ; ou bien 
l'on trouve deux ou trois libres longues et étroites tout à fait accolées. Ou peut 
rencontrer des productions de formes analogues qui proviennent d'un vaisseau 
sanguin; parfois on trouve une véritable membrane qui parait provenir de la 
tunique interne d'une artère d’assez fort calibre. Le tissu élastique delà paroi 
alvéolaire est tout à fait caractéristique ; les fibres sont ramifiées et dessinent 
souvent la disposition des alvéoles. La présence du tissu élastique des bron
ches ou des alvéoles indique une large érosion d’un conduit et du ramollis
sement pulmonaire.

I’ii autre élément qu’on trouve parfois dans les crachats est le sang; dans 
les hémoptysies, il est parfois l’élément essentiel des crachats; d'autres fois, il 
ne l'ait que teinter l’expectoration.

Dans la tuberculose chronique, avec grandes cavités, on peut trouver 
diverses sortes de champignons ; le plus important est Vaspergillus. Un trouve 
parfois des sereines.

Fragmentê culci/ics. — Un attachait autrefois une grande importance à la 
présence de ces productions dans les crachats, et Morton a décrit une phtisie 
a calculi* in /mlmonibus générait*. Bayle, lui aussi, a décrit une forme spéciale 
de /thliaie calcule une. La dimension des fragments varie d’un petit pois à une 
grosse cerise. Généralement le malade n’en expulse qu’un seul ; parfois il en 
est expectoré un grand nombre nu cours de In maladie. Ils se forment dans le 
poumon par calcification des masses caséeuses; on a dit qu'il s’en formait aussi 
dans les bronches obstruées. Ils peuvent provenir de ganglions bronchiques 
introduits dans les bronches par ulcération ; on a publié un cas d’asphyxie 
due à cette cause chez un enfant.

La quantité expectorée quotidiennement est variable. Dans les cas à évolu 
lion rapide, avec toux intense,elle peut atteindre .‘>00 centimètres cubes par jour. 
Lorsqu'il y a de grandes cavernes, la plus grande partie de l’expectoration se 
l'ait le matin. L'expectoration des tuberculeux a généralement une odeur carac
térisée, douceAtre ; parfois elle est fétide, par suite de sa décomposition dans 
les cavernes.

Ilémoplytie. — lin des plus fameux axiomes d'Hippocrate dit : « Du crache
ment de sang naît le crachement de pus. » Les anciens auteurs pensaient que 
la phtisie provenait directement des altérations inflammatoires ou putrides 
causées dans le poumon par l'hémorrhagie. Pourtant, dans son intéressant 
chapitre, Phlieis ab Htmwploe, Morton est plutôt sceptique sur celte relation 
causale. Laennec et Louis, et plus tard Traube, regardaient l'hémoptysie
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comme la preuve d’une affection actuelle du poumon. Les médecins furent détour
nés des vues précises de Laennec et de Louis par Graves et surtout par Nie- 
meyer, qui admettaient que le sang détermine dans les alvéoles un processus 
inflammatoire se terminant fréquemment par caséification. Depuis la décou
verte de Koch, nous avons pu constater que beaucoup de malades chez lesquels 
l’examen physique est négatif ont, au moment de leur hémoptysie ou iinmédia- 
ment après cette époque, des bacilles dans leurs crachats ; aussi l’opinion est- 
elle revenue à l’ancienne manière de voir,et actuellement nous regardons l'ap
parition d’une hémoptysie comme l’indication d’une maladie actuelle. — Chez 
les individus jeunes et d'apparence saine, on peut grouper les cas d’hémoptysie 
en trois catégories. Dans In première, l’hémorrhagie est survenue sans signes 
prémonitoires, sans surmenage et sans traumatisme, et il n’y a pas d'antécé
dents tuberculeux dans la famille. L’examen physique est négatif ; l’examen des 
crachats au moment de l’hémorrhagie et plus lard ne montre pas de bacilles 
tuberculeux. Les cas de ce genre ne sont pas rares, et, quoiqu’on puisse 
soupçonner fortement l’existence de quelque foyer tuberculeux, les per
sonnes en question peuvent conserver leur santé pendant des années et ne pré
senter par la suite aucun symptôme. Sur les .186 cas d’hémoptysie recueillis 
par Ware dans la pratique privée, 62 furent suivis de guérison, et il ne sur
vint pas d’affection pulmonaire par la suite.

Dans une seconde catégorie, des personnes de santé en apparence
sont atteintes subitement d’hémoptysie, parfois à la suite d’un léger effort ou au 
cours d’exercices sportifs. L’examen physique là aussi est négatif, maison trouve 
des bacilles tuberculeux, parfois dans l’expectoration sanglante, plus souvent 
quelques jours après.

Dans une troisième catégorie, la santé déclinait depuis un mois ou deux, 
mais les symptômes ne sollicitaient pas l’attention, et parfois les malades ne 
les avaient pas remarqués. L’examen physique révèle l’existence d’une tubercu
lose bien caractérisée, et l’expectoration contient à la fois des bacilles et du 
tissu élastique.

Franz Strieker a fait, dans l’armée prussienne, une étude systématique très 
intéressante de l’hémoptysie envisagée surtout dans ses rapports avec la tuber
culose. En cinq ans (1890-95 on a admis à l'hôpital 900 cas d’hémoptysie ; 
les contingents étant de 1.728.505 hommes, la fréquence a été d’environ 0,015 
p. 100 ; 180 fois l’hémorrhagie est survenue sans cause appréciable. Sur ces 
480 cas, 417, soit 86 p. 100, étaient certainement ou vraisemblablement tuber
culeux : la recherche n’a d’ailleurs été démonstrative que dans 221 cas.

Dans un second groupe, comprenant 213 cas, l’hémorrhagie est survenue 
pendant les exercices militaires : dans 75 de ces cas, les malades étaient cer
tainement tuberculeux. Dans 118 cas, l’hémorrhagie était consécutive à des 
exercices spéciaux, gymnase, équitation, natation. Dans 24 cas, elle est sur 
venue pendant des exercices vocaux : chant ou jeu d’instruments à vent. On 
signale un groupe très intéressant de 24 cas, dans lesquels l’hémorrhagie vint à 
la suite d’un traumatisme, coup ou chute sur le thorax. Dans 7 de ces cas In 
tuberculose était bien établie ; dans 6 autres elle était fortement probable.

Strieker tire de cette statistique plusieurs conclusions, dont voici les plus 
importantes. Les soldats frappés d'hémoptysie sans cause spéciale sont tuber
culeux dans la proportion de 86,8 p. 100 au moins. Sur les cas dans lesquels 
l’hémoptysie suit les exercices spéciaux, etc., de la profession militaire. 
74.4 p. 100 au moins sont de nature tuberculeuse. Parmi les hémoptysies qui

44



XXXIII. — TUBERCULOSE PULMONAIRE 3*7

sun HMiiient pendant la natation, ou à la suite de violences portant directe
ment sur le thorax, la moitié environ sont sans rapport avec la tuberculose.

L'hémoptysie existe dans (iO à80p. 100 «les cas de phtisie pulmonaire. KUe est 
plus fréquente dans le sexe masculin que dans le sexe féminin.

Mans la plupart des cas l'hémorrhagie récidive. Parfois elle constitue un 
caractère spécialité l'affection ; aussi a-t-on admis une forme hémorrhagique 
<|«- la tuberculose. La quantité de sang perdue varie <le quelques grammes à un 
demi-litre ou davantage. Dans Ii9 p. 100 des 4.125 cas d’hémoptysie observés 
au Hrompton Hospital, la quantité rejetée était inférieure à 15 grammes.

On peut établir une distinction entre l'hémoptysie précoce et colle qui 
survient dans la période tardive de la maladie. Dans la première, la quantité 
«le sang est généralement faible ; il y a tendance aux récidives,et l'hémorrhagie 
«•si rarement mortelle. L'hémorrhagie provient alors en général de petites zones 
<le ramollissement ou d'érosions précoces de la muqueuse bronchiipie.Dans les 
phases tardives, lorsqu'il s'est déjà formé des cavernes, l'hémorrhagie est géné- 
rnlenient plus abondante et peut déterminer la mort.Ces hémorrhagies uniques 
«•I profuses, entraînant une mort rapide, sont très rares, sauf aux étapes 
avancées de la maladie ; alors elles proviennent soit de l'érosion d’un assez 
gros vaisseau «le la paroi d'une caverne, soit «le la rupture «l’un anévrysme de 
l’artère pulmonaire.

I.’hémorrhagie «lébute en général soudainement, sans aucun avertisse
ment. le mala«l«‘ sent tout à coup «pielque chose «le clmml et «le salé, et sa 
bouche se remplit de sang; le sang peut venir par un léger effort «le toux. 
Parfois la quantité totale n’est «que «le quelques grammes, et pemlnnt un jour 
«m «leux le malade continue à cracher un peu «le sang. Quand un gros vaisseau 
s’ouvre ou qu’un anévrisme se rompt, lu quantité de sang expulsé est consi
dérable et peut s’élever en peu «le temps à 500 grammes ou un litre. L'aspect 
«lu sang est généralement caractéristique. Il est spumeux, mélangé «le inuco- 
silés, généralement rouge vif, sauf «quami il est rejeté en grandes quan
tités : dans ce cas il petit être de couleur sombre. L'expectoration peut con
tinuer à être teintée de sang pendant plusieurs jours; ou bien <‘ll<‘ contient 
des Ûlets d’un noir brunâtre, ou bien le malade expectore de petits nodules 
friables, composés uniquement de globules sanguins. Parfois il crache «les 
moules de bronchioles.

L examen microscopique des crachats dans l'hémoptysie tuberculeuse est 
très importante. Si on examine ax'ec soin, on trouve, même au mili«‘u d’une 
masse en apparence uniquement hémorrhagique, de petites quantités de muro- 
sil«'‘s où l’on peut déceler «les bacilles ou «lu tissu élastique.

La dyspnée n'est pas un symptôme habituel dans la phtisie ordinaire. Il peut 
y avoir d«‘s lésions dans la plus grande partie d’un poumon, et quchque chose 
«h'jà au sommet «le l'autre poumon, sans que la respiration soit courte. Même 
pendant les accès de fièvre intense, il se peut «que le nombre des respirations 
n'augmente pas beauc«>u|>. La dyspnée survient : 1° en cas de hroncho- 
pneumonie envahissant raqudemenl les «leux qioumons, 2° en cas de tubercu
lose miliaire aiguë, 3° parfois à cause d’un qmeumothorax, 4° dans les tuber
culoses anciennes avec-emphysème prononcé; elle qieut alors s'accompagner «le 
cyanose; 5° enfin, dans les tuberculoses à évolution lente, «lans lesiquclles les 
sommets sont rétractés ou la plèvre très éqiaissie, le cœur droit est augmenté 
«le volume, et la dyspnée peut être d'origine cardiaque.

i° Symptômes généraux. — Fièvre. — Pour se faire une idée exacte de la temqié-
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rature dans la tuberculose pulmonaire, il est nécessaire, comme l'a remarqué 
Ringer, de faire des observations assez fréquentes. Dans la plupart des », jj 

est illusoire de prendre la température à 8 heures du matin et à 8 heurt s ,|„ 
soir ; on n’a ainsi ni le maximum ni le minimum. Le minimum exisi,. en 
général entre 2 et G heures du matin ; le maximum entre 2 et G hi-ures 
de l'après-midi.

Une distinction entre les diverses formes de fièvre tuberculeuse (liè\ i «|v 
tuberculisation, d’ulcération et d’absorption) aiderait ù diagnostiquer les trois 
phases anatomo-palliologiques : tuberculisation, ramollissement et formation 
de cavernes. Pratiquement, celle distinction rend peu de services, car dans |a 
plupart des cas ces divers phénomènes évoluent simultanément.

La lièvre est le symptôme de début le plus important, et pendant Imite 
révolution de la maladie le thermomètre est le témoin le plus sûr des progrès 
de la maladie. En même temps qu'il a de la fièvre, le malade maigrit et s'affai
blit, et généralement ses lésions locales font des progrès. Il n'en faut pas coin-hire 
qu’un tuberculeux doive nécessairement avoir de la fièvre. Il peut y avoir les 
lésions très étendues sans fièvre concomitante. J'ai eu en observation simulta
née 48 cas de phtisie chronique ; 40 étaient à peu près indemnes de fièvre. Mais 
pendant la première période, alors que les tubercules augmentent, qu'il si» 
forme des zones de caséification, et que le ramollissement progresse, la fièvre 
est un symptôme constant. Dans un petit nombre de cas, il n’y a pas de lièvre 
au début, bien que les lésions évoluent.

On observe deux types de fièvre, l’un rémittent et l’autre intermittent Ils

Graphique XII. — Tuberculose chronique.

peuvent indifféremment s’observer aux périodes précoces ou avancées de la 
maladie ; ils peuvent même alterner l’un et l'autre ; cette variété lient t'i ce que 
la phtisie est une maladie à étapes successives, et que toutes les étapes peuvent 
être représentées dans un même poumon. Il faut insister spécialement, surtout 
pour les pays où règne la malaria, sur ce fait, que la tuberculose peut débuter 
par une fièvre de caractère essentiellement intermittent: frisson quotidien, suivi 
de chaleur et de transpiration. A Montréal, où la malaria est pratiquement
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iii< Minnie, ce type de fièvre était toujours considéré comme suspect ou point de 
vue de la phtisie ; à Philadelphie et à Baltimore, où règne la malaria, on traite 
aSs,v souvent comme des accès de malaria des cas de tuberculose au début. Les 
«•iisdc ce genre ont souvent une évolution rapide. I.a fièvre du début (fièvre de 
tuberculisation) peut être presque continue, avec de légers paroxysmes quo
tidiens ; à n’importe quelle période do l’évolution de la phtisie, s’il y a exten
sion rapide, les rémissions sont moins prononcées.

Pendant la période moyenne et les périodes tardives,on observe assez souvent 
un ivpe de fièvre rémittente, dans lequel la température reste toujours supé
rieure à la normale, tout en s’abaissant de deux ou trois demi-degrés vers le 
matin. <lotie fièvre accompagne généralement le ramollissement ou l’extension 
des lésions. Là encore, la simple courbe du matin et du soir peut donner une 
idée absolument inexacte de l’intensité de la fièvre. Avec la destruction du tissu 
pulmonaire et la formation dos cavernes, accompagnées, comme elles le sont 
toujours, de suppuration et d’infection plus ou moins générale, la fièvre devient 
typiquement intermittente, hectique. Pendant une grande partie de la journée, 
non seulement le malade est sans fièvre, mais il est môme au-dessous de la 
normale. La courbe ci-jointe, portant les températures prises toutes les deux 
heures dans un cas de tuberculose chronique, montre que de 10 heures du soir à 
8 heures du matin la température descendait d’une façon continue jusqu’à 
9;i" F. (35* C.) ; puis il y avait ascension lente pendant la fin de la matinée et 
I après-midi, et la température atteignait son maximum entre 0 et 10 heures. 
Comme le montre la courbe, il y eut en trois jours environ 43 heures de lièvre 
et 29 heures d’apyrexie. La chute rapide de la température dans les premières 
heures de la matinée se rattache en général à la transpiration. Cette fièvre 
hectique, comme on l'appelle, est caractéristique des infections septiques ; on 
l’observe quand la formation des cavernes et le ramollissement sont déjà 
avancés et étendus.

Une fièvre continue, qui n’a pas de rémission de plus d’un degré Fahrenheit, 
et qui se produit au cours delà tuberculose pulmonaire, doit faire penser à la 
pneumonie aiguë. Quand on prend la température toutes les deux heures, on 
trouve môme dans la pneumonie aiguë tuberculeuse des rémissions bien carac
térisées. La fièvre continue, telle qu’on l'observe dans la première semaine de la 
dothiénentérie et dans certaines inflammations pulmonaires, est rare dans la 
tuberculose.

Transpiration. — Les sueurs profuses sont fréquentes dans la phtisie et 
constituent un de ses symptômes les plus pénibles. Files se produisent généra
lement dans les premières heures de la matinée, alors que la température 
tombe, ou pendant le sommeil du malade à n’importe quelle heure du jour. 
Files peuvent être un symptôme précoce, mais elles sont plus persistantes et 
plus fréquentes alors qu’il existe déjà des cavernes. Certains malades en sont 
complètement indemnes.

Le pouls est augmenté de fréquence, surtout quand la fièvre est intense.Sou
vent il est remarquablement plein, bien que mou et compressible. On peut 
quelquefois observer les pulsations dans les capillaires et dans les veines du 
dos de la main.

L'amaigrissement est un symptôme très prononcé ; c’est de lui que dérivent 
les noms populaires de la maladie. La perte de poids est lente, mais elle pro
gresse toujours à mesure que la maladie évolue. La courbe du poids est un (les 
meilleurs documents sur l’évolution de la maladie.
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3° Signes physiques. — a) Inspection. — La forme du thorax révèle s.. 
la maladie, mais il faut bien savoir que la tuberculose peut s’observer •{ i, ||(> 
que soit la forme de la poitrine. Pourtant, en pratique, dans un très umiuhI 
nombre de cas de tuberculose, le thorax est long et étroit, les espaces inter
costaux sont très larges, les eûtes ont une direction plus verticale que he* 
l'homme sain, et l’angle costal est très petit. Les omoplates sont « ail* 
comme l'a remarqué Hippocrate. Un autre type très fréquent est celui du 
thorax aplati dans le sens antéro-postérieur. Les cartilages costaux peuvent 
être saillants tandis que le sternum est déprimé. Parfois la partie inférieur* .|u 
sternum forme une cavité profonde ; c'est ce qu'on appelle le thorax en enton
noir (Trichterbrust). L’inspection donne des renseignements utiles à toutes les 
périodes de la maladie. Il faut examiner particulièrement les régions clavini- 
la ires, pour voir si l'une des cavités ressort plus que l'autre, ou si les dépivs- 
sious sus et sous-claviculaires sont plus marquées d’un côté. Le défaut d'ex^ui- 
sion à l'un des sommets est un signe précoce et important. On peut aussi appré
cier pur l'inspection le plus ou moins d'expansion de la partie inférieure du 
thorax. Il faut aussi noter l’état de la région précordiale, car une large /une 
où l’on sent l’impulsion cardiaque, surtout si elle comprend les second, troi
sième et quatrième espaces intercostaux, indique souvent des lésions du som
met gauche. En se plaçant derrière le malade et en regardant par-dessu» 
épaules, souvent on peut mieux se rendre compte comparativement de l’expan
sion des deux sommets.

b) /‘alpulion. — La meilleure manière d'apprécier le défaut d’expansion de* 
sommets ou des bases est peut-être de placer les mains dans les espaces smi»- 
elaviculaires, puis dans les régions latérales de la poitrine, et de demander au 
malade de respirer lentement et à fond. Eu se plaçant derrière le malade el en 
plaçant les pouces dans les dépressions sus-claviculaires et les doigts dans les 
dépressions sous-claviculaires, on peut apprécier justement, par comparaison, 
la mobilité respective de chaque côté du thorax. Le défaut d’expansion peut 
révéler des lésions d'un sommet d’une façon précoce et sans que la matité soit 
encore nullement accusée. Si l'on fait compter le malade, on trouve les vibni- 
tions augmentées là où il y a des tubercules en voie d’accroissement ou une 
zone étendue de caséification. En comparant les sommets, il est important de 
se rappeler que les vibrations sont normalement plus intenses du côté droit que 
du côté gauche. A la base également, quand il y a induration pulmonaire, les 
vibrations sont augmentées, tandis que, s’il y a épanchement pleural, elles sont 
diminuées ou font défaut. Dans les périodes tardives, lorsqu’il se forme des 
cavernes, les vibrations sont généralement très augmentées au-dessus de ces 
cavernes. Ç)uand la plèvre est très épaissie, les vibrations peuvent être un peu 
diminuées.

c) /‘émission. — Les tul>erciiles, les lésions inflammatoires, les transforma, 
lions fibreuses el les cavernes modilient considérablement la sonorité pulmo
naire. Parfois des lésions locales, même assez étendues, peuvent ne pas pro
duire beaucoup de modifications ; en effet, quand les tubercules sont dissé
minés, il existe entre eux du tissu pulmonaire rempli d’air. Un des signe» 
les plus précoces et les plus sérieux est la diminution de la sonorité au niveau 
de la clavicule et au-dessus. Chez un grand nombre de tuberculeux, c’est dan» 
cette région qu'on note d'abord la matité. Il faut comparer les deux côtés en 
disant au malade de retenir son souille après une respiration profonde, car 
alors le défaut de résonnance peut être plus caractéj-isé. Dans les premières
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plumas de lu maladie, le son que donne la percussion est généralement 
augmenté de hauteur, et il faut parfois une oreille exercée pour percevoir la 
modification. Dans l’induration récente par pneumonie caséeuse, le son obtenu 
par percussion a souvent un caractère tympanique. I.a matité « de bois» s’ob 
servi- rarement, sauf dans des cas anciens, avec transformations fibreuses 
étendues nu sommet ou à la base. Au sommet, sur les cavernes grandes et 
à parois minces, on peut obtenir ce qu'on appelle le bruit de pot félé. Chez 
|e< sujets maigres, il faut pratiquer lu percussion avec soin au niveau des 
fusses sus-épineuses et dans In région interned rc, qui correspondent à 
des zones très importantes, atteintes de bonne heure par la maladie. Dans les 
cas où il y a «le nombreuses cavités isolée < au sommet, sans grande transfor
mation libreusc et sans épaississement de la plèvre, la sonorité à la percus
sion peut être peu modifiée, et il y a un contraste frappant entre les signes 
d'auscultation et les signes de percussion. En percutant directement la poitrine, 
surtout chez des malades maigres et sur les pectoraux, on observe souvent 
le phénomène connu sous le nom de niyœdènie ; c'est une contraction muscu
laire locale déterminant un gonflement qui persiste pendant quelque temps, 
puis disparaît peu ô peu. Elle n’a pas de signification rc.

d) Auscultation. — La faiblesse des bruits respiratoires est au nombre des 
signes précoces les plus caractéristiques; elle tient à ce qu'il entre moins d'air 
dans les bronchioles et les vésicules de la région malade. 11 est bon de com
mencer toujours par comparer avec soin des points symétriques des deux 
côtés du thorax, sans demander au malade de respirera fond, de tousser. Avec 
des lésions de début à un sommet, l’inspiration peut être à peine perceptible 
lorsque le malade respire tranquillement. L’expiration est généralement pro
longée. D’autre part, dans certains cas, le signe le plus précoce est une res
piration rude. Lorsque le malade respire profondément, on remarque sou
vent que l'inspiration est saccadée et procède par ondes ; c'est ce qu'on appelle 
le rythme de « roue dentée », qui du reste n’est nullement spécial à la tuber
culose. Lorsque la maladie progresse, le bruit inspiratoire est rude, et quand 
l’induration survient, il est saccadé et bronchique. En même temps que ces 
modifications dans la nature des bruits respiratoires, on perçoit des rôles qui 
sont dus à la bronchite concomitante. Parfois, on ne les entend qu'aux inspi
rations profondes ou en faisant tousser; au débutdela maladie, ils ont souvent 
le caractère de craquements. Quand survient le ramollissement, ils sont plus 
intenses et ont un caractère bulleux ; parfois on observe une crépitation spé
ciale. Ces « rôles humides », comme on les appelle, quand ils s’accompagnent 
de modifications à la percussion, doivent faire suspecter extrêmement la tuber
culose. Lorsque les cavernes se forment, les rôles sont plus bruyants, plus 
gargouillants et plus retentissants. Quand il y a une induration assez étendue, 
les bruits respiratoires sont tubaires ; dans les grandes excavations ils sont 
éclatants et caverneux, ou ont un caractère amphorique. Dans les parties 
saines du lobe pulmonaire et dans l'autre poumon les bruits respiratoires 
peuvent être rudes et même avoir les caractères de la respiration puérile. Le 
retentissement de la voix est généralement augmenté à toutes les périodes de la 
tuberculose; la bronchophonie et la pecloriloquie s’observent dans les régions 
indurées et sur les cavernes. Il peut y avoir des frottements pleuraux à toutes 
les périodes ; comme nous l’avons vu déjà, ils sont parfois très précoce^. Dans 
certains cas, ils constituent, d’un bout à l’autre de la maladie, un symptôme très 
accentué. Quand la bande de tissu pulmonaire qui recouvre le cœur est
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atteinte par la maladie, il peut exister du frottement pleuropéricardique, <>| 
quand cette région est indurée, on peut observer des ré les à crépitation spé
ciale, synchrones aux pulsations cardiaques, et dus à ce que le coeur comprime 
celte région et en expulse l’air qu’elle contient. On observe fréquemment dans 
la phtisie un signe d'auscultation intéressant, qu'on appelle souffle cardio- 
respiratoire ; c’est un bruit systolique sifflant, dû à la sortie de l'air chassé des 
voies respiratoires par l'impulsion du cœur. On l'entend surtout pendant l'ins
piration et sur les régions antéro latérales de la poitrine.

Souvent on perçoit un souffle systolique des artères sous-clavières des deux 
côtés ; leurs pulsations peuvent être très visibles. Ce murmure est dû, suivant 
toute probabilité, à la compression qu'exerce sur ces vaisseaux la plèvre 
épaissie.

Les signes d’excavation peuvent se résumer ainsi :
ni yuand il n’y a pas trop d'épaississement de la plèvre ni de condensation 

du tissu pulmonaire environnant, la sonorité à la percussion peut être forte et 
nette, semblable â la sonorité normale. Plus souvent il y a diminution de la 
sonorité, ou bien le son a un caractère tympanique et parfois purement ampho
rique. La note obtenue par percussion sur une' caverne diffère de hauteur 
suivant que la bouche est ouverte ou fermée (signe de Wintrich); on peut 
rendre la sonorité plus nette en faisant varier la position du malade. Le bruit 
de pot fêlé ne s’observe que si les cavernes sont assez grandes et ont des parois 
minces. La meilleure manière de le provoquer est de donner un coup vigou
reux et rapide, le malade ayant à ce moment la bouche ouverte. Dans les vas 
rares où une caverne remplit presque toute l’étendue d'un poumon, le son peut 
avoir un timbre amphorique, b) A l'auscultation, on entend les bruits caver
neux. 1° D'abord diverses modifications des bruits respiratoires : respiration 
soufflante ou tubaire, caverneuse ou amphorique. On observe parfois un bruit 
sifflant singulièrement aigu, comme si l’air passait d’une ouverture étroite dans 
une cavité. Dans les très grandes cavernes, l’inspiration et l’expiration peuvent 
avoir l'une et l’autre un caractère air 5. 2° Il existe de gros
ni les bulleux, très sonores, qui, si on fait tousser le malade, peuvent prendre 
le caractère métallique d’un bruit de cloches. Au moment de la toux, ils sont 
souvent bruyants et gargouillants. Dans les cavernes très grandes à parois 
minces, et plus rarement dans les cavernes de dimensions moyennes entou
rées de tissu induré de formation récente, les râles ont parfois un écho nette
ment amphorique tout à fait semblable à celui du pneumothorax. Il y a des 
cavités sèches où l’on n’entend pas de râles. 3° Le retentissement de la voix 
est très augmenté. On entend nettement la pectoriloquie aphone. Dans les 
grandes cavités des sommets, on entend bien les bruits du cœur, et parfois on 
perçoit un bruit systolique intense qui, sans doute, n’est que transmis à la 
caverne et n’est pas produit dans la caverne même comme on l'a cru. Dans les 
grandes cavités du sommet gauche, les battements du cœur peuvent déter
miner des gargouillements, des craquements coïncidant avec la systole, (’es 
bruits peuvent être assez intenses pour être entendus à quelque distance de la 
paroi thoracique. Une grande caverne à parois lisses contenant un peu de 
liquide peut donner le bruit de succussion quand on secoue brusquement le 
tronc du malade (Walshe) ; on peut même obtenir le « bruit de sous ».

Des signes pseudo-cavitaires peuvent être déterminés par une zone d’indura
tion située au voisinage d’une grosse bronche. Cette lésion peut très bien 
induire en erreur. La sonorité élevée et tympanique à la percussion, la respira-
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i , broncho-caverneuse elles rôles sonores simulent exactement les signes que 
ililiinv une caverne.

3U Complications de la tuberculose pulmonaire.

I Appareil respiratoire. — Le larynx est rarement épargné dans la tuber
culose pulmonaire chronique. Les symptômes peuvent débuter par de la raucité 
,1,. la voix. Il y a de la douleur, surtout à la déglutition, el une toux sou- 
v,"ni sifflante qui, dans les dernières périodes, n’aboutit pas à l'expectoration.
( aphonie et la dysphagie sont les deux symptômes les plus pénibles des lésions 
laryngées. Quand l’épiglotte est gravement atteinte et que l’ulcération s’étend à 
la paroi latérale du pharynx, la douleur à la déglutition peut être très intense, 
mi liien, par suite de la fermeture incomplète de lu glotte, il y a des quintes de 
Ionv et les aliments sont régurgités par les narines. La bronchite et la trachéite 
accompagnent presque fatalement ces lésions.

I.a pneumonie est une complication terminale assez fréquente de la phtisie 
chronique. Kl le peut suivre une évolution absolument normale ; dans d'autres 
cas, la résolution tarde à se produire, et, malgré la soudaineté du début, on 
doit se demander si l’on est en présence d’une pneumonie simple ou d’une pneu
monie tuberculeuse.

\; emphysème des parties du poumon non atteintes parla tuberculose est une 
manifestation habituelle. 11 détermine rarement des symptômes spéciaux. Pour
tant, dans certains cas de tuberculose chronique, l’emphysème est le signe pré
dominant ; l’affection s’installe alors lentement, en plusieurs années. I.'emphy
sème sous-cutané généralisé, qu’on a observé dans un très petit nombre de cas, 
est dô soit à la perforation de la trachée, soit A la rupture d’une caverne intime
ment adhérente à la paroi thoracique.

La yanyrène pulmonaire est une complication accidentelle au cours de-la 
tuberculose pulmonaire chronique. Elle est due presque toujours au spha- 
cèle des parois d’une caverne, rarement au sphacèle du tissu pulmonaire 
même.

Complications pleurales. — La pleurésie sèche accompagne très fréquemment 
les premières phases de la tuberculose. Presque toujours, c'est un phénomène 
de défense utile à l’organisme. Parfois, elle est très étendue, et l’on entend des 
bruits de frottements sur les côtés et dans le dos. Les cas où il y a de la pleu
résie sèche et des adhérences sont beaucoup moins exposés que les autres aux 
risques de pneumothorax. La pleurésie avec épanchement précède l'évolution 
de la tuberculose pulmonaire plus souvent qu’elle ne coïncide avec elle. Pour- 
laid on observe assez fréquemment des épanchements séro-fibrineux au cours 
de la tuberculose pulmonaire chronique. Dans certains cas, ils constituent une 
forme spéciale de la maladie, et je pense qu’ils contribuent A en retarder 
l’évolution. Parfois un malade présente, pendant une période de \ ou M ans, des 
signes de lésions localisées A un sommet avec épanchement récidivant du môme 
côté. L'épanchement peut être enkysté, grâce A des adhérences sur différents 
points de la plèvre. Les épanchements hémorragiques qui accompagnent sou
vent la pleurésie tuberculeuse sont relativement rares dans la tuberculose 
chronique. On observe parfois des épanchements chyliformes ou laiteux. Les 
épanchements purulents sont rares en dehors des cas de pneumothorax. Pour- 
laid on peut observer un empyème au cours de la maladie, ou à la suite d'un 
épanchement séro-fibrineux. Le pneumothorax est une complication extrême-
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ment fréquente. Sur 49 cas de pneumothorax soignés au Johns I ,>kins 
Hospital, 23 étaient de nature tuberculeuse (Emerson). Il peut dét< niner 
la mort en 2t heures. Dans d’autres cas, il est suivi de pyopneumoth- i* et 
la maladie traîne pendant des semaines ou des mois. Dans un ti< .ième 
groupe de cas, il peut avoir une influence favorable sur l'évolution de ma

2° Complications atteignant d'autres organes. — a) Complicatin' car- 
dio-vaêculaires. — l.n rétraction du lobe supérieur gauche découvre le eu i sur 
une grande surface. Chez les sujets à paroi mince, on peut percevoir des , iUa- 
tions dans le second, le troisième et le quatrième espace intercostal, au >isi. 
nage du sternum. Parfois, quand il y a rétraction prononcée du lobe sup ieur 
gauche, le cœur est soulevé. A toutes les périodes de la phtisie, on o erve 
fréquemment un souffle systolique nu foyer pulmonaire. Les souffles à la mte 
sont assez fréquents, et ils peuvent être extrêmement rudes sans pour cel ndi- 
quer nécessairement qu’il y a de l'endocardite. Pourtant la simultanéité une 
maladie de cœur et de la phtisie n’est pas un fait très rare. Comme nous I .vous 
déjà dit, sur une série de 216 autopsies on a trouvé 12 cas d’endocardil . La 
tension artérielle est généralement basse nu cours de la phtisie, et la résistance 
des capillaires est tellement diminuée que souvent le pouls est plein quoique 
mou. même pendant les dernières phases de la maladie. Le pouls capillaire 
s'observe assez souvent, et on trouve parfois des pulsations dos veines du dos 
de la main.

6l Si/si è me li/mphatii/ue.— Nous avons déjà signalé l’anémie précoce. Souvent 
elle est plus intense en apparence qu’en réalité ; c’est une chloro-anémie. Le 
nombre des globules descend rarement au-dessous de deux millions par milli- 
niêtre cube. Les hématoblastes sont d’habitude très augmentés de volume ; 
dans le sang coagidé ils forment ce qu’on appelle les niasses granuleuses de 
Schultze. Ils n’ont aucune signification, et leur seul intérêt est que. de 
temps en temps, un observateur novice annonce leur découverte comme celle 
d’un nouveau signe diagnostique de la phtisie. Les leucocytes augmentent 
beaucoup de nombre, surtout dans les dernières périodes.

c) Appareil gaslro-intetlinal. — La langue est ordinairement chargée ; elle 
peut parfois être propre et rouge. Parfois il y a de petites ulcérations aphteuse* 
très pénibles. On attachait, à un certain moment, beaucoup d'importance à un 
liséré rouge des gencives, qu’on considérait comme un symptôme propre 
à la phtisie, mais il existe dans d’autres états cachectiques. Les lésions tubercu
leuses étendues du pharynx, accompagnées de lésions analogues du larynx, 
peuvent gêner gravement la déglutition ; c’est parfois un symptôme très 
ennuyeux et rebelle au traitement. M. Hayes a étudié la salive et trouve que son 
pouvoir digestif est très diminué. La tuberculose de l’estomac est rare. On peut 
observer l’ulcération à titre de complication accidentelle, et les ulcérations 
catarrhales multiples ne sont pis rares. Les altérations interstitielles et paren
chymateuses de la muqueuse sont fréquentes ; peut-être se rattachent-elles à la 
stase veineuse. Elles peuvent aboutir à lupepsie.

Il n’y pas toujours corrélation entre ces lésions et leurs symptômes, et parfois 
on les trouve là où on ne les aurait pas attendues. D’autre part, alors que les 
symptômes gastriques ont été constants, on peut trouver une muqueuse 
peu altérée. Il n’est pas possible de rattacher toujours l’anorexie, les nausées 
et les vomissements de la phtisie à des lésions locales. La lièvre hectique ot 
l’influence du système nerveux, sur laquelle Immermann insiste beaucoup,
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jnu.mt un grand rôle dans ces troubles. L’estomac est souvent dilaté, et certains 
<;e de dyspepsie peuvent être dus uniquement à l’insuffisance musculaire.
I ! il de la sécrétion gastrique n’est pas bien établi ; les faits signalés sont dis
cordants. Dans les premières périodes il peut y avoir de l’hyperacidité ; plus 
lard, il peut y avoir défaut d’acidité.

L’anorexie est souvent très prononcée au début ; parfois la nourriture est véri
tablement un objet de dégoût et provoque des nausées, même prise par petites 
quantités. Parfois aussi, sans qu’il y ait de nausées ou même de malaise après 
le repas, l'alimentation du malade est un sujet de lutte quotidienne. La surali
mentation, suivant la]méthode de Debove, rend de grands services dans les cas 
de ce genre. Les nausées et les vomissements, quoique parfois fort gênants 
dans les phases du début, sont surtout accentués pendant les dernières 
périodes. Les vomissements peuvent être causés par de violentes quintes de 
toux. S.-II. Ilaberslion distingue quatre causes de vomissements chez les tuber
culeux : t° l’origine centrale, comme dans la méningite tuberculeuse ; 2° la 
compression des nerfs vagues par des ganglions caséifiés ; 3° l’excitation des ra
meaux périphériques d ^pneumogastrique (pulmonaires, pharyngiens ou gastri
ques) ; 4° les causes mécaniques.

Parmi les symptômes {intestinaux, lo plus grave est la diarrhée. Elle peut 
être précoce; mais le plus souvent c’est un symptôme des dernières périodes 
et elle se rattache à des ulcérations, surtout du gros intestin. L’iléon peut être 
largement ulcéré sans qu’il y ait de diarrhée. La diarrhée s’explique en partie 
par l’état catarrhal qui accompagne l’ulcération ; parfois, il s'agit de dégénéres
cence amyloïde de la muqueuse.

f/| Système nerveux. — 1" Il y a des lésions on foyer, dues à la production de 
gros tubercules, et des zones de méningo-encéphalite tuberculeuse. Ainsi des 
tubercules méningés dans la scissure de Sylvius peuvent déterminer de l’apha
sie ou même l’hémiplégie. Les tubercules solitaires sont plus fréquents dans la 
tuberculose chronique dos enfants. “2° La méningite de la base est une compli
cation accidentelle. La méningite peut être limitée au cerveau. 3° Plus souvent, 
on observe de la méningite cérébro-spinale ; elle peut survenir chez des per
sonnes qui n’ont pas de signes nets de tuberculose pulmonaire. Ainsi j'ai vu 
deux fois des hommes robustes amenés à l’hôpital avec des signes de méningite 
cérébro-spinale, et chez lesquels les lésions pulmonaires ne se découvrirent 
qu’à l’autopsie. 4° La névrite périphérique n'est pas fréquente ; elle peut déter
miner une paralysie des extenseurs au bras ou à la jambe, plus souvent à la 
jambe, avec équinisme. C’est généralement une manifestation tardive, 
‘i Symptômes mentaux. C’est un fait remarqué déjà par les anciens auteurs 
que les phtisiques ont le caractère particulièrement porté à l’espérance, et la 
spes plitisicu est un des caractères curieux de la maladie. Souvent des malades 
qui ont de grandes cavernes avec fièvre violente, et qui sont trop faibles pour 
se mouvoir, font des projets d’avenir et escomptent avec confiance leur gué
rison. Indépendamment de la tuberculose cérébrale, on a observé dans la 
phtisie chronique une forme d’aliénation, assez analogue à celle qui se produit 
parfois dans la convalescence des affections aiguës.

e> Il peut se produire, au cours de la tuberculose pulmonaire, une remar
quable hypertrophie de la glande mammaire, le plus souvent chez des hommes. 
Elle peut n’exister que du côté où siègent les lésions. C’est une maminite 
chronique interstitielle, non tuberculeuse (Allot). La mastite des adolescents, qui 
n’est pas très rare, ne doit pas nécessairement faire penser à la tuberculose.
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f) Appareil génito-urinaire. — L’urine ne présente rien de spécial «pi; ,||it 
quantité ou aux parties constitutives.Toutefois la lièvre a sur elle une influence 
très nette. L’albuminurie est ^fréquente ; .'elle peut se rattacher à la !i re, m, 
résulter d’une lésion déterminée des reins. Dans ce dernier cas l’albumine < q p|UK 
abondante et plus 'coagulable. La dégénérescence amyloïde des reins n’ | |,as 
rare. Sa présence [est Jrévélée [par de l’albumine et des cylindres, parfois par 
une augmentation considérable de la quantité d’urine. Dans d’autres ni - ,| v a 
de l’hydropysie et les malades présentent tous les symptômes du mal dt ID'iùlit 
chronique.

Il peut y avoir du pus dans l’urine, par suite dit lésions de la vessie (• u des 
bassinets. Dans quelques cas tous les conduits urinaires sont atteints. Pourtant 
chez les t uberculeux pulmonaires,on trouve rarement de lésions tuberculi use* 
étendues dans les organes urinaires.Parfois on trouve des bacilles dans l< pus 
L’hématurie n’est pas un symptôme très fréquent. Ce peut être un phéno
mène accidentel, résultant de la congestion des reins, qui rend par son mé
lange les urines albumineuses. D’autres fois, elle résulte de lésions du bassinet 
ou de la vessie,et elle est due soit à un début,’de tuberculisation des muqueuse*, 
soit plus souvent à des ulcérations. Dans toute clinique médicale, la recherche 
systématique de la tuberculose lesliculaire évitera deux ou trois erreurs par an,

g) Peau. — La peau est souvent sèche et rugueuse. Parfois il se form, des
tubercules aux moins. Il peut exister des taches pigmentaires ; c’est le Chloasm 
phlisicorum, ôquent dans les cas où le péritoine est atteint. Sur In poi
trine et sur le dos, on rencontre très fréquemment les taches brunes du Pilgria* 
sis versicolor. Les cheveux et la barbe peuvent sécher et se ratatiner. Dans les 
cas chroniques, les phalanges terminales prennent une forme de massue el les 
ongles se recourbent ; c’est le doigt hippocratique.

L'emphysème généralisé sous-cutané est une complication rare et remar
quable ; il peut survenir par ulcération d’un poumon adhérent, ou à la suite de 
la perforation du larynx.

Diagnostic. — Le diagnostic précoce de la tuberculose pulmonaire a une 
importance si capitale pour le malade, qu’il faut user de tous les moyens pos
sibles pour déceler la maladie avant qu’elle ait fait de grands progrès. A vrai 
dire, la plupart des malades ne viennent nous consulter que quand les lésions 
sont déjà assez avancées, d’après les signes physiques. L'attention doit se 
porter tout spécialement sur les points suivants :

1* Symptômes généraux. — La diminution de la santé générale, la perle de 
poids et l’anémie, accompagnés d’une toux légère, surtout la nuit, son! de* 
symptômes qui manquent rarement. C’est généralement contre ces symptômes 
que le malade ou ses proches demandent des remèdes. Ou bien il y a eu une 
hémoptysie légère.

2" Examen local. — Dans des cas très nombreux, les signes physiques sont 
tout à fait accentués : défaut d'expansion du thorax, saillie d’une des clavicules, 
changement de la sonorité à la percussion, modification du murmure respira
toire, rides sous-crépitants. D’autres fois, les signes physiques sont vagues, et il 
est impossible de dire, après l’examen le plus consciencieux, s’il existe un foxer 
suspect dans l’un ou l’autre des poumons.

3® Examen des crachais. — On peut trouver des bacilles et du tissu élastique 
sans qu’il y ait de signes physiques précis. Ils peuvent venir d’un petit foxer 
tuberculeux non décelé par l’examen clinique. Dans la grande majorité des 
cas peu avancés, l’examen répété des crachats est l'élément de diagnostic le

tiqti**i»
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plus important. Dans les cas au début, il est très souvent difficile d'avoir des
crachats.

; S'il est nécessaire, on pourra donner de la tuberculine, 
t ,a recherche de l'agglutination et le séro-diagnostic, tels que les pra

tiquent Arloing et Courmont, peuvent être très utiles dans les cas douteux.

4" Phtisie fibreuse.

bans leur ouvrage sur les Maladies fibreuses des poumons (IHilt), Clark, 
fladliv et Chaplin donrient la classification suivante : 1 ■ lésions purement 
fibreuses ; dans ces conditions il n’y a pas de tubercules ; 2° lésions tuberculo- 
fibretises; ici l'affection est primitivement tuberculeuse,mais a évolué vers la 
transformation fibreuse ; 3" lésions fibro-tuberculouses ; l'affection est primi
tivement fibreuse, mais est devenue tuberculeuse. La forme tuberculo-sclé- 
reuse peut s'établir peu à peu à la suite d'une broncho-pneumonie tubercu
leuse. ou faire suite j’i une pleurésie tuberculeuse chronique. D’autres fois, 
la sclérose sc surajoute à une phtisie ordinaire avec ulcération. La maladie se 
limile h l'un des sommets ; la caverne est entourée par des couches de tissu 
fibreux dense, la plèvre s'épaissit et le lobe inférieur est peu à peu 
envahi par la transformation scléreuse. Le tout aboutit finalement h un état qui 
ne diffère guère de l’état connu sous le nom de sclérose pulmonaire. Il peut 
même être difficile d’affirmer que l'affection est tuberculeuse ; mais dans les 
easoù l’évolution est avancée, il existe généralement des bacilles dans les 
parois de la caverne des sommets, ou bien il existe d'anciennes zones enkys
tées de caséification ; il peut aussi exister des tubercules au sommet de l’autre 
poumon et dans les ganglions bronchiques. Les bronches sont dilatées ; le 
ventricule droit, ou parfois même le cœur tout entier, sont hypertrophiés.

L’affection est chronique ; elle dure de dix à vingt ans, ou même davantage, 
et pendant cette période le malade peut se trouver dans un étal de santé sup-

Les principaux symptômes sont la toux, qui vient souvent par accès et qui 
est plus prononcée le matin, et la dyspnée d’effort. L'expectoration est puru
lente. parfois fétide si la bronchiectasie est considérable.

Les signes physiques sont très caractéristiques. Le thorax est déprimé et 
l'épaule abaissée du côté malade ; le cœur est souvent soulevé et déplacé. Si le 
poumon gauche est atteint, l’aire des battements cardiaques peut être de 
dimensions insolites et occuper les troisième, quatrième et cinquième espaces» 
Souvent il y a des sou files cardiaques. Il y a de In matité du côté malade, el les 
vibrations y sont diminuées. On peut trouver au sommet des bruits caverneux 
caractéristiques ; à la base, un souffle bronchique éloigné. Cet état peut per
sister pendant des années. Parfois l’autre poumon est frappé i\ son tour ; ou 
bien le malade a des hémoptysies répétées et finit par mourir de l'une d’elles. 
Comme conséquence de la suppuration chronique, on peut observer la dégé
nérescence amyloïde du foie, de la rate et de l'intestin. Souvent l’hydropisie 
survient, par insuffisance du cœur droit.

Un trouvera une étude plus complète de ce sujet au chapitre de lu sclérose 
pulmonaire,, avec laquelle celte forme de tuberculose est c 
identique.

Infections concomitantes de la tuberculose pulmonaire. — On sait depuis long
temps que dans la tuberculose pulmonaire il existe d’autres microorganismes

4046
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que les bacilles spécifiques de l'infection ; ce sont en particulier le Mia ococ- 
cus lanceolalus (pneumocoque), le Streptococcus \pyoyenes, et le Staphylo, accus 
aureus ; plus rarement, le bacille / yocyanique.

La plupart des cas de tuberculose pulmonaire sont des infections mixtes • 
on trouve dans les crachats des streptocoques et des pneumocoques |e8 
streptocoques ont même été isolés du sang. Prudden, qui a étudié lu ques
tion avec beaucoup de soin, arrive aux conclusions suivantes : les lésions 
pulmonaires de la tuberculose sont variables d'un cas à l'autre, et les varia, 
lions dépendent, dans une large mesure, du mode de propagation des 
bacilles (voie sanguine ou voie bronchique) et de l’existence ou de l’absence 
de l’infection simultanée par d’autres microorganismes.

La pneumonie venant compliquer la tuberculose peut provenir directement 
du bacille tuberculeux ou de ses toxines;ou bien elle peut résulterd’une infection 
secondaire causée par d’autres organismes, en particulier le streptocoque pyo
gène, le microcoque lancéolé et le staphylocoque pyogène. On n’est pas définiti
vement fixé sur la fréquence de ces infections secondaires et sur l'importance 
respective des divers microorganismes. En introduisant dans les poumons d’un 
sapin, par la trachée, des bacilles tuberculeux, on détermine les différentes 
phases de la tuberculose pulmonaire, mais il se forme rarement des cavernes. 
D’autre part, si chez un lapin dont les poumons sont ,1e siège d’une induration 
tuberculeuse étendue, on introduit le streptococcus pyogenes, il se produit 
rapidement des cavernes, et l’aspect anatomique est très analogue a celui de 
la tuberculose ulcérative chronique chez l'homme (t).J 11 est très probable que. 
chez l'homme également, la contamination par ces organismes pyogènes con
tribue beaucoup à activer la nécrose et le ramollissement ; de plus, dans les cas 
d'évolution chronique, il est certain que ces microbes produisent en grande 
quantité les toxines auxquelles sont dus un grand nombre des symptômes de
là maladie.

Maladies associées à la tuberculose pulmonaire. —La pneumonie lobaire est assez 
souvent une cause de mort. On la voit très fréquemment comme l’accident ter
minal des cas chroniques. Cependant, elle peut se produire de bonne heure et 
être difficile à distinguer d'une pneumonie caséeuse aiguë. Les crachats sont 
rarement rouillés dans cette dernière maladie, et la fièvre est plus continue cl 
plus forte dans la première ; mais, dans bien des cas, il est difficile de diffé- 
rencier les deux affections.

Nous avons déjà parlé de l'association de la tuberculose et de la fièvre 
typhoïde (p. 93).

L’érysipèle est assez fréquent chez les poitrinaires âgés des hôpitaux et des 
asiles. Il y a des cas où cette affection paraît avoir une influence favorable, la 
toux diminue et les symptômes s’améliorent.

Les fièvres éruptives, la rougeole surtout, précèdent souvent lu tuberculose 
pulmonaire, mais elles surviennent rarement chez une personne déjà atteinte 
de tuberculose. Lorsqu'on vaccine un sujet tuberculeux, les pustules ont une 
évolution normale.

La fistule anale est liée à la phtisie d’une façon fréquente, car dans la 
majorité des cas elle est due à une lésion tuberculeuse. La maladie générale

(1) De nombreuses expériences fuite* pur llnlhmn (Th. Paris, V.I06) il semble résulter que l in- 
fluence des infections associée* sur les processus locaux est moins importante qu'on ne le «lit 
ordinairement.
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l„ faire de rapides progrès après une opération. La question sera étudiée 
ji ; ,|ios de la tuberculose du tube digestif.

i/.jladies du cœur. — L’hypoplasie cardiaque semble être rare dans la tuber- 
cui • «'. bien que les anciens auteurs la mentionnent souvent. Elle n’existait 
qu, dans 3 cas sur 1.764 autopsies de tuberculeux (Norris). Rokitansky pensait 
(|i , y avait antagonisme entre les lésions valvulaires ou les anévrismes, et la 
lu n alose. Toutes les formes de cardiopathies congénitales y prédisposent. 
|,n, , ipaiement la sténose de l’artère pulmonaire. D’autre part, la sténose mitrale 
a une influence inhibitoire cerlaine. On trouve rarement les deux affections 
associées (1). Nous avons déjà parlé de l'endocardite. Il n’est pas du tout rare 
,1, voir les affections cardio-vasculaires se terminer par une tuberculose aiguë, 
poêlant le plus souvent sur les tséreuses.

Dans la phtisie chronique et à évolution lenle, la phlébo-sclérose et l’artério
sclérose ne sont pas rares. Ormerod a noté 30 cas de maladies chroniques îles 
reins sur 100 autopsies.

L’association de la tuberculose et des arlhropulhies chroniques, à'Iaquelle cer
tains auteurs attachent de l’importance, se trouve expliquée par la diminution 
de la résistance des malades et par les chances d’infection que leur apportent 
leurs conditions'd’cxistence.

Caractères de la tuberculose pulmonaire aux âges extrêmes. — « Vieillesse. — 
Un fait digne de remarque est la grande fréquence de la tuberculose chez les 
vieillards, en particulier dans les maisons de retraite. Mac Lachlan a rassemblé 
145 cas où la tuberculose amena la mort de vieillards, au Chelsea Hospital. 
Tous avaient plus «le 60 ans. On a fait la même reman pie à la Salpêtrière. 
Laënnec a observé un cas à 99 ans.

Au Philadelphia Hospital, les cadavres de vieillards venant «le l’hospice 
présentent très fréquemment de la tuberculose ancienne ou récente. Un 
malade «pie je soignais mourut à l’âge de 8*2 uns d’une tuberculose péritonéale 
éliMidue. La tuberculose pulmonaire «les vieillards est généralement Intente, et 
son évolution est lente. Les signes physiipics sont souvent masqués par l'em
physème et la bronchite chronique coexistante. Le diagnostic peut être seu
lement fixé par la découverte dans les crachats de bacilles et «le tissu «' 
Contrairement à l’opinion ancienne «les médecins, il n'est pas rare «le voir 
coexister la tuberculose et l’emphysème sénile. Certains cas de tuberculose «les 
vieillards sont «les exemples de maladie latente qui peut avoir débuté plus tôt.

b Premier âge. — Nous avons «l«»jà signalé la tuberculose aiguë chez les 
jeunes enfants et le fait «pie cette maladie pouvait être congénitale. Leroux a 
analysé les statistiques de Parrot, «pii portent sur ‘219 cas d’enfants âgés de 
moins «le 3 ans. Parmi ceux-ci, il y en avait, «le I jour à 3 mois. 23 ; de 3 a 6 mois, 
fti: «le 6 a 12 mois, 53 (en tout 111 au-«lessous d’un an) ; et «le 1 à 3 ans, 108. 
Il y avait des cavernes pulmonaires dans 57 cas, et tlans 50 seulement, la lésion 
pulmonaire était la seule manifestation. Au St-Petersburg Foundling Asy
lum, de 1874 à 1884, il y eut 416 cas de tuberculose sur 16.581 autopsies. Les 
observations de Northrop, au New-York Foundling Hospital, présentent un 
intérêt particulier au point de vue du mode d’infection. Sur 125 cas «le Inher

it/ Il lie semble pas, d'après les auteurs fraudais modernes, «pic cel antagonisme soit tellement 
mur<|ué ; on admet mi'ine, en général, In possibilité pour le rélréi'issemenl mitral pur congénital 
•li tre une «lystropliie d'origine tuberculeuse; néanmoins le rétrécissement mitral sembleraitexer- 
n-r une action inhibitoire et retardante sur révolution de la tuberculose pulmonaire.

6285
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eu lose observés dans cel hôpital, 34 fois les ravages étaient importai) |e 
siège de l'affection primaire n'était pas nettement déterminé, et les gant: ,|ls 
bronchiques étaient volumineux et caséeux. Dans 20 cas de tuberculose g 
ralisée, il y avait des masses caséeuses dans les ganglions bronchiques . 
poumons. Dans 42 cas de tuberculose généralisée, il n'y avait de masses casé» <;s 
que dans les ganglions bronchiques. Dans 9 cas les tubercules ne se trouva,. nj 
que dans les ganglions bronchiques et dans les poumons; les poumons coi 
liaient seulement des tubercules miliaires discrets, tandis que les gangli ns 
bronchiques présentaient une caséification avancée. Dans 13 cas il y a il 
seulement de la tuberculose des ganglions bronchiques. Dans beaucoup di
ces cas, les malades succombèrent à des maladies infectieuses. Ces chill t es 
sont très suggestifs et indiquent, ce que nous avions déjà remarqué, qui- 
l'infection pénètre le plus souvent par la voie bronchique, même chez i--> 
enfants (1). Sur 500 autopsies d'enfants au Munich Pathological Institute, i-.O 
(30 p. 100) présentaient de la tuberculose, et plus de 92 p. 100 présentaient des 
lésions des poumons (Müller).

Comment meurt le tuberculeux. — a) Par asthénie, diminution progressive d. s 
forces. I.a lin est ordinairement douce et tranquille; quelquefois elle est trou
blée par des accès de toux. Le malade conserve souvent sa connaissante 
presque jusqu'au bout.

b) Par asphyxie, connue dans quelques cas de tuberculose miliaire aiguë et 
dans la phtisie pneumonique aiguë. On l'observe rarement dans la phtisie chro
nique, même lorsqu’il y a du pneumothorax.

c) Par syncope. — Cela n'est pas fréquent. Je ne l'ai observé qu’une ou deux 
fois chez des malades qui avaient voulu sortir quoique se trouvant à un degré 
avancé île la maladie. Il peut y avoir de la dégénérescence graisseuse du cœur, 
mais cela n’est pus toujours le cas. — Une syncope brusque peut faire suite à 
une hémorragie, ou être causée par la thrombose ou une embolie de l'artère 
pulmonaire, ou par un pneumothorax.

d) Par hémorrayie. — Une hémorragie fatale dans la phtisie chronique est due 
à l'érosion d'un gros vaisseau ou à la rupture d'un anévrisme dans une caverne 
pulmonaire ; le second cas est le plus fréquent. Sur 2f> cas analysés par S. West, 
11 fois l'hémoptysie fatale était due à un anévrisme ; sur 35 cas réunis par 
Percy Kidd, 30 résultaient d’un anévrisme. Dans un cas de Curtin, au Phila
delphia Hospital, l'hémorragie eut une issue fatale avant qu’il y eût hémoptysie, 
parce que le vaisseau érodé s'était ouvert dans une grande caverne.

e) Symptômes cérébraux. — Le coma peut être dû à la méningite, moins sou
vent à l’anémie. 11 est rare que des convulsions accompagnent la mort. La pachy- 
méningite hémorragique qui se produit dans certains cas de phtisie amène 
parfois une perte de connaissance, mais elle est rarement la cause directe de la 
mort. Dans un de mes cas, la mort résulta de la thrombose des sinus du crâne 
avec des symptômes de méningite.

V. — TuilKBCULOSF. UES VOIES DIGESTIVES.

a| Livre». — La tuberculose de la lèvre est très rare. Elle se produit parfois 
sous la forme d'une ulcération soit unique, soit le plus souvent associée à une

(1) I) après le- idées de Helming, Calmelle, etc., la porte d'entrée des liacilles serait intc-li
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;,i lion du larynx ou des poumons. On en a publié deux cas, et la littérature est 
nn.ilvsée dans les études de Verneuil (1). L’ulcération est ordinairement très 
st-ii'ible, et on peut la confondre avec un chancre ou un épithélioma. Dans 
les ■ ns douteux, le diagnostic peut être facilité par une inoculation ou pai; la 
recherche des bacilles tuberculeux dans un fragment.

h Langue. — La maladie commence par une accumulation de petits corps 
granuleux sur les bords ou sur le dos. L’ulcération survient et laisse une 
plaie irrégulière avec des bords distincts, mais inégaux, et une base raboteuse, 
souvent caséeuse. La maladie se propage lentement et peut former un ulcère 
de dimensions considérables. J’en ai connu un cas que l’on prit pour de l’épi- 
thélioma, et la langue fut excisée. On rencontre rarement cette affection de 
la langue, sans que d'autres organes soient atteints. Les ganglions de l’angle 
du maxillaire ne sont pas tuméfiés, et la plaie ne se guérit pas par l’iodure de 
potassium; ces deux points distingueront l’ulcération tuberculeuse de l'ulcéra- 
lion syphilitique. Dans les cas douteux, on peut faire une inoculation expéri
mentale. ou exciser un fragment pour en faire l'examen microscopique.

c) Les glandes salivaires appartiennent au petit groupe d’organes qui sem
blent posséder une immunité ; on n’a cité qu’un très petit nombre de cas.

il Les tubercules du palais ou du voile du palais sont presque toujours dus 
à l'extension de la maladie des régions voisines.

e) Tuberculose des amygdales. — Dans 7 cas sur 45 enfants âgés de 3 mois à 
15 ans, A. Latham a démontré par des inoculations la présence de la tubercu
lose des amygdales, soit en les enlevant chirurgicalement, soit â l’autopsie. Cette 
observation est intéressante si on la rapproche des opinions de Schlenker, qui 
proclame que la majorité des cas de ganglions cervicaux tuberculeux résulte de 
l’infection par les bacilles tuberculeux qui pénètrent par les amygdales. Un 
grand nombre de ses cas d'adénite tuberculeuse cervicale étaient de la variété 
descendante, et liés à la tuberculose de ces glandes. La plupart avaient aussi 
de la tuberculose pulmonaire, et il considère l'infection superficielle des amyg
dales par des aliments tuberculeux et les crachats rommè beaucoup plus fré
quente que l'infection propagée par la circulation. L’afTection peut se présen
ter comme une ulcération superficielle. Plus souvent, il y a dans les amygdales 
une infiltration de tubercules miliaires, qui produit une plus ou moins grande 
hypertrophie ; il est pratiquement impossible de distinguer ce phénomène d’un 
gonflement ordinaire des amygdales sans faire un examen microscopique. Nous 
avons cité les observations de Hugh Walsham sur la fréquence de l'infection 
«les amygdales dans la tuberculose pulmonaire.

/') Pharynx. — Dans la tuberculose laryngée avec lésions étendues, il n’est 
pas très rare d’observer une éruption de granulations miliaires sur la paroi pos
térieure du larynx. Dans la phtisie chronique, une pharyngite ulcéreuse, due à 
I extension de l’affection du larynx et de l'épiglotte, est une des complications 
les plus pénibles; elle rend la déglutition extrêmement douloureuse. Les végé
tations adénoïdes du naso-pharynx peuvent être tuberculeuses, comme l'a mon
tré Lermoyez. Au point de vue macroscopique, elles ne diffèrent pas des végé
tations ordinaires que l'on trouve dans cette région.

g) Il existe dans la littérature peu d'exemples de tuberculose'de Vœsophage. 
Olte affection est une curiosité pathologique, si l’on excepte une propaga- 
lion légère d'origine laryngée, «pii est assez fréquente. Dans un cas d'une de

1 T. III. fasr. I.
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mes salles, décrit pur Flexner, l’ulcère se perfora et occasionna une plein . ^ 
purulente. Cette forme n été bien étudiée par Claribel Cone, qui a décrit u 
second cas observé au Johns Hopkins Hospital (Bulletin, novembre 1897).

h) Estomac. — Beaucoup des cas cités sont douteux. La localisation iuit v 
sur l’estomac est inconnue. Marfan a réuni seulement une douzaine de < is 
authentiques. La perforation de l'estomac a eu lieu six fois, trois fois elle lut 
provoquée par un ganglion tuberculeux. I)ans un cas d’OppoIzer, un ulcère i 
côlon perfora l’organe. Dans un cas de Musser, il y avait un large ulcère tubi ; 
culeux de trois pouces sur un et demi. Dans mon service, trois cas ont été déci . 
par Alice Hamilton J. H. H. Bulletin, avril 1897).

i) Intestins. — Les tubercules peuvent être : 1° primaires sur la muqueuse < 
plus souvent, “2° secondaires à l'affection des poumons; ou, dans de rares eu 
3° l’affection peut être propagée du péritoine.

1° La tuberculose intestinale primitive se produit très souvent chez I. 
enfants, elle peut être associée avec l’augmentation de volume et avec la com 
fi cal ion des ganglions mésentériques, ou avec la péritonite. Comme noih 
l’avons dit plus haut, les statistiques ne sont pas d’accord sur ce point; le- 
chiffres allemands donnent 4 p. 100, les américains, 1 p. 100, les anglais 18 p. 100. 
et la question demande à être soigneusement étudiée. Biedert donne I6 eus 
sur 3.104 exemples de tuberculose chez les enfants. Chez les adultes la tuber
culose intestinale primaire est rare, on ne l’a observée que dans 1 cas sur 4.000 
dans les autopsies d'adultes tuberculeux du Munich Pathological Institut) 
mais des cas se produisent parfois où la maladie débute par une diarrhée irré
gulière, une fièvre modérée et des coliques. Dans un petit nombre de cas, des 
hémorragies sont les premiers symptômes. On considère d’abord l’affection 
comme un catarrhe chronique, et c’est seulement lorsqu’il se produit mu 
émaciation marquée ou que les poumons sont atteints, que l’on reconnaît la 
véritable nature de la maladie. Il y a des cas encore plus embarrassants, ce sont 
ceux où la tuberculose débute dans le cæcum, et où il y a des symptômes 
d’appendicite : sensibilité de la fosse iliaque droite, constipation, ou bien diar
rhée irrégulière et lièvre. Ces symptômes peuvent disparaître progressivement, 
puis se reproduire au bout de quelques semaines, et compliquer encore le 
diagnostic. Une hémorragie fatale s’est produite dans plusieurs de mes cas. La 
perforation peut se produire par suite de la formation d’un abcès péricæcal, 
ou bien il peut y avoir perforation du péritoine, ou, dans des cas très rares, 
il se produit une cicatrisation partielle, avec un fort épaississement des parois 
et une diminution de la lumière.

i" L'envahissement secondaire des intestins est très fréquent dans la tuber
culose pulmonaire chronique; il fut nyolé dans 566 cas sur 1.000 autopsies de 
Munich que nous venons de citer. Dans 3 seulement de ces cas les poumons 
n’étaient pas atteints. Les lésions se trouvent principalement dons l’iléon, le 
cæcum et le côlon. L’affection peut débuter par les plaques solitaires et agnii- 
nées, ou bien par la surface ou la profondeur de la muqueuse. La caséification 
et la nécrose amènent l’ulcération, qui peut être très étendue et intéresser 
presque toute la muqueuse du gros intestin et de l’intestin grêle. Dans l'iléon, 
les plaques de Peyer sont particulièrement lésées, cl les ulcérations peuvent être 
ovoïdes, mais dans le jéjunum et le côlon elles sont ordinairement arrondies, 
ou perpendiculaires à l’axe du canal. L’ulcère tuberculeux présente les carac
tères suivants : a) il est irrégulier, rarement ovoïde ou allongé suivant l’axe 
de l’intestin,plus souvent perpendiculaire; b) les bords et la base sont infiltrés
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souvent caséeux ; e) la sous-muqueuse et la musculeuse sont généralement 
atteintes; d) sur la séreuse on peut voir des colonies de jeunes tubercules ou 
une lymphangite tuberculeuse bien caractérisée. La perforation et, la périto
nite ne sont pas rares dans l'ulcération secondaire. Il peut se produire de la 
sténose des intestins par cicatrisation ; les étranglements peuvent être mul
tiples.

La tuberculose chronique localisée de la région iléo-cœcale a une grande 
importance. Le cæcum peut présenter une tuberculose hyperplastique chro
nique, qui peut s’étendre à l'appendice. Par suite des lésions produites, 
il se forme dans la fosse iliaque droite une niasse limitée qui ressemble à ,une 
tumeur. Cette niasse présente des dimensions variables, elle est ordinai
rement allongée dans la direction verticale, dure, légèrement mobile, ou main
tenue vers le bas par des adhérences, et très sensible à la pression. La tumeur 
ressemble plus ou moins à un véritable néoplasme de cette région, en particu
lier à un carcinome. L’évolution clinique est caractérisée par une diminution 
progressive de la lumière de l'intestin, des crises périodiques très doulou
reuses et des alternatives de diarrhée et de constipation. Le caractère extrê
mement localisé de la maladie permet une opération exploratrice, et les résul 
tais de l’entérectomie sont très favorables. Sur H cas cités par F. M. Caird,
7 guérirent. Dans une seconde forme de cette maladie, qui se produit moins 
fréquemment que la première, on ne sent pas une masse limitée semblable 
à une tumeur, mais une induration généralisée et un épaississement dans 
la fosse iliaque droite analogue aux altérations locales produites par une 
appendicite à type récidivant. Dans cette variété, il se produit parfois une 
fistule par où sortent les matières fécales. Ces deux formes se distinguent 
des maladies qu’elles simulent par la présence des bacilles tuberculeux dans 
les selles ou dans les décharges de la listule, quand il en existe une.

La tuberculose du rectum présente un intérêt particulier, à cause de ses rap
ports avec les fistules à l'anus, qui, d’après les statistiques de Spill manu, existent 
dans 3,5 p. 100 des cas de tuberculose pulmonaire. — Dans beaucoup de eus, on a 
reconnu que la lésion était tuberculeuse. Kl le est très rarement primitive, mais 
si le tissu enlevé contient des bacilles, on trouve presque toujours les poumons 
atteints. C’est une opinion commune, que les symptômes pulmonaires progres
sent rapidement dès que lu listule est incisée. Cela peut être fondé si l’opéra
tion consiste à fermer la listule et non à l’exciser largement.

3“ L’extension de lu tuberculose du péritoine peut déterminer la tuberculose 
intestinale. L’affection peut être primitive dans le péritoine, ou bien succéder à 
celle des trompes chez les femmes, et des ganglions mésentériques chez les 
enfants. Les anses intestinales peuvent s’agglomérer, des foyers caséeux et de 
suppuration se développent entre elles et il peut se produire une perforation.

VI. — Tuberculose i»u foie.

Cet organe est constamment atteint dans: 1° la tuberculose miliaire. On 
le constate dans la tuberculose généralisée aiguë, mais les granulations peu
vent être petites, et pour les voir, il faut les rechercher avec grand soin. Dans 
lu tuberculose miliaire chronique les tubercules ne sont pas rares dans le 
foie. 2°Tubercules solitaires. On trouve parfois dans le foie de grosses masses 
tuberculeuses, qui peuvent être associées à une , ou à une péri
tonite tuberculeuse, et, chez les enfants, à une adénite tuberculeuse. Dans un50804^
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petit nombre de cas, les masses sont très volumineuses, mais ce n’est que dan 
des cas exceptionnels que l’on peut sentir la tumeur à travers la paroi abdo 
minale. Quelquefois le tubercule solitaire est infecté par les organismes <ii 
pus, il se ramollit et forme un abcès. 3° Tuberculose des canaux biliaires <ca 
vernes tuberculeuses dans le foie). C’est de beaucoup la lésion tuberculeuse la 
plus caractéristique de cet organe, et elle n est pas rare. Elle a été bien 
décrite par Bristowe, en 1838. Le foie est augmenté de volume, et la coup, 
montre un grand nombre de petites cavités qui, au premier abord, ressemblent 
aux abcès multiples de la pyléphlébite suppurée, mais le pus est de la couleur 
de la hile, et tout le processus est une angiocholite tuberculeuse localisée. 
4u Cirrhose tuberculeuse. En même temps que l’éruption de tubercules miliaires.il 
peut y avoir une légère prolifération du tissu conjonctif que masque la dégéné
rescence graisseuse. Dans toutes les formes chroniques de tuberculose de cet 
organe, il peut y avoir une prolifération fibreuse. Hanoi, qui a décrit plusieurs 
variétés, pense que cette lésion peut être primitive. Pratiquement elle est très 
rare, à moins quelle n’accompagne une péritonite tuberculeuse chronique ou 
une périhépatite, cas dans lesquels l’organe peut être très déformé par une 
sclérose intéressant les canalicules portes et la capsule, qui peut être forte
ment atteinte dans une polysérite.

VII. — Tuberculose i>u cerveau et i»e la moelle.

La tuberculose du cerceau se présente comme a) une infection miliaire 
aiguë provoquant lu méningite et l'hydrocéphalie aiguë ; b) une méningo- 
enréphalite chronique, généralement localisée, et donnant lieu a de petits 
tubercules nodulaires ; c) ce qu’on appelle les tubercules solitaires. Entre ces 
deux dernières formes, il existe tous les degrés intermédiaires, et il est rare 
de voir les méninges indemnes. La variété aiguë a déjà été étudiée. Je vais 
m’occuper maintenant de la forme chronique, qui se développe lentement et 
présente les caractères cliniques d’une tumeur.

Elle est très fréquente chez les enfants. Sur 148 cas réunis par Pribram, 
118 fois les malades avaient moins de 15 ans. En général, d’autres organes sont 
atteints : ce sont surtout les poumons, les ganglions bronchiques, ou les os. 
Il arrive quelquefois, mais rarement, qu’on ne trouve de tubercules nulle part. 
Le plus souvent, on les rencontre dans le cervelet, le cerveau ou la protu
bérance. Les tubercules sont souvent multiples, ils l'étaient dans 100 cas 
sur 183 ((lowers). Leurs dimensions varient d’un pois à une noix ; quelquefois 
il se produit de grosses tumeurs, et il arrive que tout un lobe du cervelet soit 
atteint. Sur une section, le tubercule présente un aspect caséeux, d’un jaune 
grisâtre, il est ordinairement ferme cl dur, et entouré d’un tissu plus mou 
et translucide. Le centre du tubercule peut être semi-dil'fiuent. Comme en 
d'autres régions, le tubercule peut se calcifier. Les tumeurs sont ordinaire
ment adhérentes aux méninges, souvent à la pie-mère au fond des sillons, de 
sorte qu’elles paraissent enfouies dans la substance cérébrale. Il peut y avoir 
une agglomération de tubercules autour de la scissure longitudinale, ce qui 
amène la compression des sinus et la formation d’un thrombus. Il n'est pas 
rare que la tumeur tuberculeuse provoque une méningite aiguë. Dans la 
méningo-encéphalito localisée, la pie-mère est épaissie, les tubercules sont 
adhérents à sa face profonde et se développent autour des artères. Elle est 
souvent associée à un ramollissement cérébral, provoqué par les troubles de la
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circulation. Dans plusieurs cas des plus caractéristiques que j'ai observés, les 
méninges cachaient l’insula. Celte forme peut se produire dans la tuberculose 
pulmonaire et causer une hémiplégie ou de l'aphasie qui peut persister pen
dant des mois.

Les symptômes déterminés par les tubercules cérébraux sont ceux des 
tumeurs et seront étudiés avec les maladies du cerveau.

On trouve les mêmes formes au niveau de la moelle.
I.a méningite tuberculeuse aiguë a été étudiée plus haut ; elle est presque 

toujours cérébro-spinale. Los tubercules solitaires de la moelle sont rares. Her- 
ter en rapporte 3 cas et il en a recueilli 24 dans la littérature. Hile était secon
daire dans tous les cas, sauf un. Les symptômes sont ceux d'une tumeur spinale 
mi de la méningite.

VIII. — Tuberculose des organes génito-urinaires.

Les travaux de ces dernières années, en particulier ceux des chirurgiens et 
des gynécologues, nous ont fait connaître la grande importance de la tuber
culose de ces organes. Toutes les parties de l’appareil génito-urinaire peuvent 
être envahies. L'invasion successive des organes peut se faire si rapidement 
que, à moins d’avoir vu le sujet de bonne heure, il peut être impossible de 
déterminer avec certitude le siège initial de l’infection. Il peut y avoir invasion 
simultanée de plusieurs portions de l'appareil. Dans la tuberculose génito- 
urinaire il faut toujours penser à la possibilité d’une affection latente en un 
point quelconque du corps. Comme le dit Bollinger, les bacilles tuberculeux 
peuvent pénétrer en un point des voies respiratoires sans amener de lésions 
once point, et atteindre finalement un ganglion des bronches, où ils pro
duisent un processus tuberculeux de développement très lent, qui ne se 
manifeste par aucun symptôme. A partir de ce point, les bacilles peuvent 
pénétrer dans le courant sanguin et se loger dans l’épididyme, ou le testicule 
lui-même, et produire des nodules que l'on découvre facilement, étant donné 
qu’il est aisé d’examiner ces régions. Un cas de ce genre peut aisément être 
pris pour un cas de tuberculose génitale primitive, et cependant le véritable 
foyer tuberculeux primaire est très éloigné.

L’infection des organes génito-urinaires se produit de différentes ma-

1° Par transmission héréditaire. — On l’a rencontrée chez le fœtus. La fréquence 
relative de la tuberculose des testicules chez de très jeunes enfants fait penser 
très sérieusement que les organes uro-génitaux peuvent être atteints par la 
transmission directe de la maladie des parents.

2° Auto-infection tuberculeuse chez un malade.
a) In/ection hémaloyéne. — Dans beaucoup de cas, on trouve à l'autopsie la 

tuberculose uro-génitale associée h l'infection de quelque organe éloigné, le 
plus souvent les poumons, et il semble très probable que dans ces cas l'infec
tion a été propagée par les vaisseaux sanguins. Les observations de Jani, 
publiées par Weigert après la mort de l'auteur, confirment fortement cette 
théorie. En étudiant des coupes des organes génitaux de malades morts de 
tuberculose pulmonaire, il a trouvé dans î» cas sur 8 des bacilles tuberculeux 
dans les testicules, et dans \ cas sur 6 dans In prostate, sans voir en aucun cas 
de traces microscopiques de tubercules dans ces organes. Les bacilles, dans 
les testicules, se trouvaient en partie ù l’intérieur, et en partie tout près des
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cellules et des granulations contenues dans les tubes séminifères, tandis que 
dans la prostate ils se trouvaient toujours dans le voisinage de l’épithélnm 
glandulaire.

b) Infection par le péritoine. — Ce mode 1 d'infection est beaucoup plus 
fréquent qu’on ne le croit communément, et il se produit dans les deux sexes. 
Les rapports étroits qui existent entre le péritoine et la vessie dans les deux 
sexes, et entre le péritoine, les vésicules séminales et les canaux déférents dans 
le sexe masculin, permettent l’invasion de ces organes par l’extension directe -le 
la maladie. Le péritoine est souvent une source de tuberculose génitale chez 
les femmes. Il n’est pas douteux que beaucoup de cas de tuberculose des 
trompes de Fallope proviennent de cette origine. Le fait que l’extrémité libre de 
la trompe est souvent très gravement atteinte appuie cette {opinion, mais on 
peut aussi l’interpréter en faveur de la théorie de l’infection hématogène, qui est 
favorisée par sa grande vascularisation. Diverses observations montrent que l’ac
tion des cils qui se trouvent dans les trompes de Fallope tend à attirer les parti
cules introduites dans la cavité péritonéale. L’observation de Jani est très intéres
sante à ce point de vue ; elle montre la possibilité pour les bacilles tuberculeux 
de passer de la cavité péritonéale dans les trompes sans qu’il y ait de péritonite 
tuberculeuse. Il a trouvé des bacilles ^tuberculeux typiques dans la lumière 
d’une trompe de Fallope normale provenant d’une femme morte de tuberculose 
pulmonaire et intestinale. Il en donna l’explication en admettant que les 
bacilles avaient passé à travers la line* enveloppe péritonéale d une ulcération 
de l’intestin, avaient atteint ainsi la cavité péritonéale, et de là avaient été 
attirés dans les trompes de Fallope sous l’influence du courant produit pur 
l’action des franges qui en bordent la lumière. La relation étroite qui existe 
entre la péritonite tuberculeuse et la tuberculose des trompes de Fallope est 
démontrée par le fait que les trompes sont atteintes dans 30 à 40 p. 100 des cas 
de péritonite tuberculeuse.

c) Infection par propagation directe delà tuberculose d’autres organes. — La 
propagation directe de la tuberculose du péritoine a déjà été mentionnée. Dans 
les ulcérations tuberculeuses de l’intestin ou du rectum, des adhérences avec 
la vessie chez les hommes, avec l’utérus et le vagin chez les femmes, peuvent 
produire et amener la formation de fistules et la propagation directe de la 
maladie. Des abcès tuberculeux périrectaux peuvent amener une infection con
sécutive d’une portion quelconque des organes génito-urinaires. Il ne faut 
pas oublier que la tuberculose des vertèbres peut être suivie de tuberculose 
des reins par propagation directe de la maladie.

3° Infection exogène. — La question de savoir si la tuberculose uro
génitale peut être due à ce que des bacilles tuberculeux ont pénétré dans 
l’urèthre ou le vagin est encore discutée. Il semble tout à fait probable que les 
bacilles puissent pénétrer dans ces régions par suite du coït avec des per
sonnes atteintes de tuberculose uro-génitale, ou par suite de l’usage d’instru
ments ou de seringues malpropres. Cohnheim a établi qu’il était possible qu’une 
femme fût atteinte de tuberculose génitale à la suite du coït avec un homme 
atteint de tuberculose d’une partie du système génito-urinaire; mais que cela 
ne se produisait que rarement. Nous avons déjà cité les expériences de 
Gartner.

Chez un malade atteint de tuberculose intestinale, les bacilles tuberculeux 
peuvent accidentellement atteindre l’urèthre ou le vagin par l’intermédiaire du 
rectum.
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La tuberculose uro-génitale se produit le plus souvent entre 20 et 40 ans, 
Vst-à-dire pendant la période de la plus grande activité sexuelle. Le sexe 

masculin est atteint beaucoup plus fréquemment que le sexe féminin, la pro- 
lortion est de 3 à 1. Cette grande différence est sans doute due en partie aux 

rimports plus étroits des organes génitaux et urinaires dans le sexe masculin. 
l>ans le sexe masculin, l’urèthre est la terminaison commune aux deux systèmes, 
lundis que dans le sexe féminin il y a séparation.

Une fois les organes génito-urinaires envahis, la maladie peut se propager 
rapidement, et le mode d’extension est intéressant. Très souvent il se produit 
nue extension directe, par exemple, lorsque la vessie est atteinte secondaire
ment à l’affection des reins, la maladie se propageant par l’uretère, ou lorsque 
le processus tuberculeux s’étend le long des canaux déférents jusqu’aux vési- 
« nies séminales. Sans doute, il se dans quelques cas une propagation
superficielle, à laquelle il faut attribuer un certain nombre de cas d’infection 
de la prostate et de la vessie, consécutive A la tuberculose rénale. Bien que cette 
possibilité soit admise, il semble douteux que les reins soient infectés d’une 
façon secondaire à la vessie ou A la prostate, grAce au passage direct des 
bacilles par la lumière d’un uretère; en effet, il faudrait supposer qu'un bacille 
non mobile pût s’élever, contrairement aux lois de la pesanteur, dans un courant 
presque constant d’urine s'écoulant en sens opposé. Les vaisseaux lympha
tiques peuvent être une voie de propagation de la maladie, mais dans un 
nombre de cas plus grand qu'on ne le suppose généralement, elle se propage 
par les vaisseaux sanguins. Les examens cystoscopiques de la vessie montrent 
issez souvent la présence de tubercules au-dessous de la muqueuse, avant 
qu'il y ait une ulcération superficielle nette, fait qui confirme la théorie de 
l infection par le sang.

La découverte de bacilles tuberculeux dans l’urine, et la production de 
lésions tuberculeuses chez les animaux par l'inoculation de dépôts urinaires sont 
les seules preuves positives qu’il existe de la tuberculose génito-urinaire. On n’a 
pas d’observations authentiques de la découverte de bacilles tuberculeux dans 
le sperme d’hommes atteints de tuberculose des testicules ou des vésicules sémi
nales. Étant donné que le bacille du smegma et le bacille tuberculeux ont la 
même réaction colorante et sont, nu point de vue morphologique, pratique
ment impossibles à distinguer l’un de l'autre, il faut, en recueillant l’urine A 
examiner, prendre les plus grands soins pour éviter toute chance de con
tamination. Ainsi, l’urine examinée doit être prélevée par cathétérisme, et 
même ainsi on court le risque de ramener dans la vessie, A l’extrémité du 
cathéter, quelques bacilles, qui, entraînés par le flot de l’urine, seront con
fondus avec les bacilles tuberculeux auxquels ils se mélangeront dans le dépôt. 
Par la méthode de coloration de Bunge et Trautenroth on peut probablement 
différencier nettement les deux organismes, mais la méthode la plus sûre est 
d'inoculer immédiatement de l'urine suspecte A un ou plusieurs cobayes. S'il 
y a des bacilles tuberculeux, les animaux présenteront des lésions tuberculeuses 
au bout de 3 A 5 semaines.

Tuberculose des reins (Phlinix renum) — Dans la tuberculose généralisée, 
les reins présentent souvent des t ubercules miliaires disséminés. Dans la tubercu
lose pulmonaire, on trouve souvent un petit nombre de nodules dans la subs
tance de l’organe, ou bien il peut y avoir de la pyélite. Sur les 17.0Ù0 premières 
admissions dans les services médicaux du Johns Hopkins Hospital, il y avait 
1.083 cas d’infection tuberculeuse. Dans 17 cas on fit un diagnostic clinique de

7
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tuberculose rénale. Walker analysa les 1.369 premières autopsies du même 
tal et trouva que 784 présentaient de la tuberculose d’une région quelco. .|ue 
du corps. En tout il y avait 61 cas de tuberculose rénale. Sur 482 cas d< tu
berculose pulmonaire qui présentaient des symptômes pendant leur vi 
avaient un ou les deux reins atteints. Il y avait 36 cas de tuberculose mil* ne 
générale aiguë, et dans tous les reins étaient malades. Les 2 autres en- tie 
tuberculose rénale furent constatés chez des malades atteints de tuberciiin<e 
latente.

La tuberculose primitive des reins n’est pas très rare, mais dans aucun rus 
des séries ci-dessus Walker n'a trouvé une infection primitive des reins, b ins 
6 cas, le processus tuberculeux avait commencé dans un autre point <iu 
système génito-urinaire. Dans la majorité des cas, le processus envahit au>si 
bien le bassinet et l’uretère, quelquefois la vessie et la prostate. 11 peut •"Ire 
difficile dans les cas avancés de dire si la maladie a débuté dans la vessi< , la 
prostate ou les vésicules, et pénétré dans les uretères, ou si elle a débuté dans 
les reins et s’est propagée vers le bas. Dans la majorité des cas, je crois que 
le second mode de propagation est le vrai, et que l’infection est d’origine liéma- 
logène. Walker pense qu’une infection hématogène a lieu dans 90 p. 100 
des cas, et que c’est le sang qui transporte l’infection plutôt que l’uretère 
dans la majorité des cas où la tuberculose rénale succède à la tuberculose 
vésicale. Un seul rein peut être atteint, et l’infection peut descendre le long de 
l’uretère et gagner seulement quelques millimètres de la muqueuse vésicale. 
Un homme atteint d’insuffisance aortique, qui n’avait pas de lésions des 
poumons, présentait une plaque localisée au bassinet et occupant une pyra
mide; en outre, l’uretère était épaissi et tuberculeux h o centimètres de la vessie 
et à son orifice. La prostate présentait une zone caséifiée. La maladie débute 
surtout entre 20 et 30 ans, mais elle peut se produire aux âges extrêmes. Dans 
une série de 386 cas réunis par Walker, 182 malades appartenaient au sexe 
masculin, et 204 au sexe féminin. Les statistiques de Guillard, Tuf fier et 
Albarran comprennent 246 cas de tuberculose chronique, dont 117 féminins et 
69 masculins. A la première période, que l'on peut observer accidentellement, 
on voit la maladie débuter ou niveau des pyramides et des calices. La nécrose 
et la caséification se produisent rapidement, et les colonies de tubercules 
naissent dans les pyramides et se propagent à la muqueuse du bassinet. Kn 
général, dès le début c’est une pyo-néphrose tuberculeuse.

L’infection du rein peut provenir de la propagation directe de la lésion d'une 
vertèbre tuberculeuse. Elle peut attaquer un seul rein, ou bien faire plus de 
progrès dans un rein que dans l’autre. Sur 216 cas où l’on désignait le côté 
atteint, le rein droit était malade dans 111,1e gauche dans 96, et les deux à la fois 
dans 9 cas. A l'autopsie ou trouve généralement les deux organes augmentés 
de volume. Dans 3 seulement des 61 autopsies citées plus haut, la maladie était 
unilatérale. Un rein peut être détruit complètement et transformé en une série 
de kystes contenant de la substance caséeuse ; c’est ce que les anciens auteurs 
appelaient le rein scrofuleux. Il peut y avoir des dépôts de sels calcaires dans 
le contenu de ces kystes, ce qui lui donne l'aspect de mastic. Dans d’autres 
cas, les parois du bassinet sont épaissies et caséeuses, les pyramides érodées, 
et des nodules caséeux sont disséminés dans l’organe jusque dans la capsule» 
qui peut être épaissie et adhérente. L’autre rein est ordinairement moins 
malade, et présente seulement de la pyélite ou une nécrose superficielle d'une 
ou deux pyramides. Généralement, les uretères sont épaissis et la muqueuse
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ulcérée et caséeuse. L'envahissement de la vessie, des vésicules séminales et 
■ les testicules n’est pas exceptionnel chez l’homme.

Les symptômes sont ceux de lu pyélite. L’urine peut être purulente pendant 
des années, et il peut n’y avoir que peu de douleur, ou même pas du tout. 
Même avant que la vessie soit attaquée, la miction est fréquente, et dans beau- 
c.oup de ras on croit à une cystite. La pollakiurie est due en partie à une polyu- 

Yie initiale, en partie à une irritation réflexe, mais surtout à une inflammation 
non tuberculeuse du trigone de la vessie. C’est généralement le premier 
symptôme et aussi le plus constant. Dans la majorité des cas il se produit, à un 
moment quelconque de la maladie, une légère hématurie. Les malades se 
plaignent souvent d’une douleur sourde dans la région lombaire d’un côté, et 
cela peut être le premier symptôme. Cet état peut être compatible avec une bonne 
santé pendant plusieurs années. Il peut même guérir spontanément, comme le 
démontrent à l'autopsie les découvertes accidentelles d’un rein scrofuleux 
transformé en kystes remplis d’une sorte de mastic. Dans les cas où la maladie 
est plus avancée et où les deux organes sont atteints, les symptômes généraux 
sont plus marqués. 11 y a une lièvre irrégulière, des frissons et une perle de 
poids et de forces. La tuberculose généralisée est fréquente. Dans un seul de 
mes cas, les poumons n’étaient pas atteints. Dans un cas du Montreal General 
Hospital, un kyste se perfora et occasionna une péritonite mortelle.

L’examen physique peut déceler une sensibilité particulière d’un côté, ou bien 
on peut percevoir le rein par la palpation profonde antérieure; mais la pyélo 
néphrite tuberculeuse occasionne rarement une grosse tumeur. Quelque
fois le bassinet est très distendu; mais cela est beaucoup moins fréquent que 
dans la pyélite calculeuse. L’urine présente des modifications semblables ù 
celles de la pyélite calculeuse ordinaire : cellules de pus, cellules épithéliales, 
et parfois masses caséeuses nettes. Elle a presque toujours une réaction acide. 
Ordinairement elle contient de l’albumine. On peut isoler les bacilles tubercu
leux par les méthodes ordinaires. On ne trouve pas souvent de cylindres.

Il est souvent difficile de distinguer cette affection de la pyélite calculeuse. 
Les deux affections peuvent amener des hémorrhagies, mais celles-ci sont beau 
coup plus fréquentes dans l'affection tuberculeuse. L’hématurie fonctionnelle, 
ù laquelle Senator a donné le nom <Vhématurie rénale essentielle, et Klemperer 
celui i\'hématurie rénale angio-neurotique, a parfois causé des erreurs de diagnos
tic. et conduit à des interventions chirurgicales. Dans ces conditions,il est fort 
probable que des hémorrhagies du rein peuvent survenir en l’absence de 
toute lésion définie de cet organe ; mais Israël nie la réalité «le cette ano
malie. Le bleu de méthylène et la phloridzine sont considérés comme pou
vant aider à diagnostiquer le rein atteint. Le diagnostic repose sur trois points : 
1" la découverte d’un foyer de tuberculose, par exemple dans les testicules ; 
-° la présence de bacilles tuberculeux dans le sédiment ; 3° l'usage de la tuber, 
ndine. Chez les femmes on peut déterminer facilement quel est le rein malade 
«•a cathétérisant l’autre d’après la méthode de mon collègue Kelly (1).

On peut étudier la fréquence des complications rénales dans la tuberculose 
uro génitale dans les observations de Orth, de Gœttingue, analysées par 
Oppenheim. Sur 60 cas, 34 avaient les reins atteints. Dans 140 cas étudiés par 
Posner, il y avait 8 lois atteinte de la vessie et 8 fois atteinte des testicules.

(1) Le cathétérisme des uretères et la séparation den irines sont des méthodes de diagnostic 
couramment employées en France par lea spécialistes, in différemment dans les deux sexes.

os i. E II. 24
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La tuberculose des capsules surrénales sera étudiée avec la mnl.idie 
d'Addison.

Tuberculose de l’urbtère etde la vessie.— Elle se produit rarement conme 
localisation primitive, et elle est presque toujours secondaire h l'infection 
d'autres organes, en particulier à celle du bassinet. Dans le cas cité plus haut 
«le tuberculose uro génitale chez un malade qui mourut d’une affection ar- 
diaque, l'uretère présentait une formation tuberculeuse récente nu point où 
il pénétrait dans la vessie.

La cystite «pii se produit sans cause apparente et évolue lentement est sou
vent un signe de tuberculose. Il laut examiner soigneusement les régions lom
baires, les testicules et la prostate. Elle peut faire suite à une pyélo-néplirite, 
ou bien être associée à une tuberculose primitive delà prostate ou des vésicules 
séminales. La tuberculose primitive de la paroi postérieure de la vessie peut 
simuler un calcul.

Tuberculose de la prostate et des vésicules séminales. — La prostate 
est souvent atteinte dans la tuberculose de l'appareil uro-génital. Dans les cas 
de Krzyincki, sur 15 malades du sexe masculin, la prostate était atteinte 
14 fois et les vésicules séminales 11 fois. — Dans les cas de Orth, la prostate 
était atteinte 18 fois sur 37cas masculins, (’es régions sont atteintes beaucoup 
plus souvent que ne l’indiquent les statistiques nécropsiques ordinaires. Par le 
loucher rectal on peut sentir que les lobes prostatiques sont infiltrés de 
nodules durs, dont la grosseur varie d’un pois à une fève.La vessie présente une 
grande irritabilité et le cathétérisme est très douloureux. La tuberculose uré
thrale primitive est extrêmement rare, elle peut simuler le rétrécissement.

Tuberculose des testicules. — Cette affection, qui est assez commune, 
peut être primitive, ou, plus souvent, elle est secondaire à une affection tuber
culeuse d’une région quelconque. On en observe beaucoup «le cas chez des 
enfants de moins de deux ans, et on l’a rencontrée parfois chez des fœtus. 
Chez les petits enfants, elle est sérieuse, et elle est généralement asso
ciée à une affection tuberculeuse d’une autre région. Dans 9 cas cités par 
Hutinel et Deschamps, il y avait une infection généralisée. Dans 20 cas cités 
par Jullicn, fi étaient âgés de moins d’un an, et Gavaient entre un et deux ans. 
Dans 5 de ces cas, les deux testicules étaient atteints. Koplik pense que la plu
part des cas de ce genre sont congénitaux, suivant l’opinion de Baumgartcn. 
Chez l’adulte les tubercules débutent à l’intérieur «lu parenchyme glandulaire, 
mais chez les enfants la tunique albuginée est atteinte la première. Les tuber
cules ne subissent pas toujours la caséification ; ils peuvent présenter un cer
tain nombre de cellules embryonnaires semblables h celles du sarcome.

On peut facilement confondre la tuberculose des testicules avec la syphilis. 
Dans cette dernière affection le corps de l’organe est très souvent atteint, il y 
a moins de douleur, et les contours de la tumeur sont plus irréguliers et 
forment des nodules. Dans une affection péritonéale de nature douteuse, il n’est 
pas rare que la découverte de la tuberculose d’un testicule ait conduit au dia
gnostic. L’association «les «leux maladies n'est pas rare. La lésion «lu testicule 
peut guérir complètement, ou bien la maladie peut se propager. Il est arrivé 
parfois qu’une opération lut suivie d’infection généralisée. On ne saurait atta
cher trop «l'importance à l’examen systématique des testicules chez les malades 
«les hôpitaux.

Tuberculose des trompes de Fallope, des ovaires et de l'utérus. — Les 
trompes de Fallope sont le siège «le beaucoup le plus commun «le la lubercu-
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luse génitale. La maladie peut être primitive et determiner une forme très 
. nractéristique de salpingite, dans laquelle les trompes sont augmentées, leurs 
parois épaissies et infiltrées et leur contenu caséeux. Il se produit des adhé
rences entre les franges et les ovaires, ou bien l'utérus peut être envahi. Cette 
a flection est ordinairement bilatérale. Elle peut se produire chez de jeunes 
enfants. Quoique cette affection soit généralement très évidente à l’œil nu, il 
y a îles cas qui ressemblent à une salpingite ordinaire ; l’examen microsco
pique fait voir de nombreux tubercules miliaires (Welch et Williams). La sal
pingite tuberculeuse peut causer des troubles locaux graves, avec formation 
d'abcès, et elle peut être le point de départ d'une péritonite.

La tuberculose de l’ovaire est toujours secondaire. Il peut se produire une 
éruption de tubercules sur la surface, par suite d'un large envahissement du 
stroma, et en môme temps il peut se former un abcès.

La tuberculose de Y ultra* est très rare. Je n'en ai observé que trois 
exemples, tous trois accompagnés de phtisie pulmonaire. Elle peut être pri
mitive. La muqueuse du corps est épaissie et caséeuse, et on peut voir des 
tubercules dans le tissu musculaire. Quelquefois le processus s’étend au vagin.

La tuberculose du placenta est plus commune qu'on ne l’a dit. Sur 20 pla
centas de femmes tuberculeuses,9 étaient atteints ; 5 appartenaient à des femmes 
dont les poumons étaient très touchés. On méconnaît facilement ces lésions.

IX. — Tuberculose des glandes mammaires.

Mandry (Bruns Beilriiye, VII) a réuni 40 cas, dont un chez l’homme. La ma
ladie sè produit le plus souvent entre 40 et 00 ans. Le sein est souvent fistu- 
leux. il présente des indurations irrégulières, et le mamelon est rétracté. Les 
fistules et les ulcères présentent un aspect tuberculeux caractéristique. Il existe 
aussi un abcès froid tuberculeux du sein. Les ganglions axillaires sont atteints 
dans 2/3 des cas environ. La maladie a une évolution chronique pendant des 
mois ou des années. Le diagnostic peut se faire d’après l’aspect général des Iis- 
Iules et des ulcères, et grâce à la présence de bacilles tuberculeux. Le pro
nostic n’est pas mauvais, lorsque l'exérèse totale de la lésion est possible.

En 1836, Bedor a décrit une hypertrophie du sein chez des sujets atteints de 
tuberculose pulmonaire. En général, lorsqu’une glande est atteinte, ce qui se 
produit ordinairement du côté du poumon malade connue nous l'avons déjà 
dit, l'affection est une mammite interstitielle chronique, non tuberculeuse.

X. — Tuberculose du système circulatoire.

a) Myocarde. — On rencontre quelquefois des tubercules miliaires dissé
minés dans les cas aigus. Les gros tubercules caséeux sont extrêmement rares. 
A. Moser n’a pu en rassembler que 46 cas. Il existe aussi une myocardite tuber
culeuse scléreuse. L’infection vient souvent d’un ganglion du médiaslin.

61 Endocarde. — Dans 216 autopsies de cas de phtisie chronique, j’ai 
trouvé 12 cas d’endocardite. Elle n’existait que dans 151 cas sur 11.000 autopsies 
<le tuberculeux (G.-W. Norris). En général, c’est une forme secondaire due à 
une infection mixte très fréquente dans la tuberculose pulmonaire. 11 existe 
cependant une véritable endocardite tuberculeuse, due seulement à l’infection 
par les bacilles de Koch. En général, c’est une endocardite végétante, qui ne 
sc distingue pas de celles que déterminent le streptocoque et le staphy-
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locoque. Quelquefois, mais rarement, il se forme des tubercules caséeux I .
c) Artères. — La tuberculose primaire des gros vaisseaux sanguins est i ,'>s 

rare; la lésion est ordinairement produite par une invasion secondaire. Ce; n- 
dant la maladie peut se produire dans une grosse artère et ne pas résulter 
d’une invasion par effraction. Dans un cas de tuberculose chronique, Flexner 
a trouvé dans l’aorte une formation tuberculeuse récente qui n’avait pa ■ -le 
rapport avec les masses caséeuses extérieures au vaisseau. Simmitsky a réuni 
ds cas de tuberculose de l’aorte.

Dans les poumons et les autres organes atteints de tuberculose, les arl 
sont envahies par une infiltration aiguë qui amène ordinairement de la throm
bose; parfois des tubercules -se développent dans les parois et il se produit une 
caséification et un ramollissement qui peuvent provoquer une hémorragie, bar 
leur pénétration dans les vaisseaux, en particulier dans les veines, les bacilles 
sont disséminés d’une façon massive, d’où production du ne tuberculose miliaire.

XI. — Diagnostic de la tubebculose.

Le diagnostic de la maladie repose ordinairement sur l’aspect macroscopique 
et microscopique des lésions et sur la présence des bacilles caractéristiques. 
Un important élément de diagnostic complémentaire a été récemment introduit : 
c’est la tuberculine de Koch. Depuis quelques années, Trudeau a insisté sur 
le fait que son emploi dans le diagnostic des cas obscurs est inoffensif. Pen
dant ces dernières années elle a été employée au Johns Hopkins Hospital, aussi 
bien dans les salles de médecine que dans les salles de chirurgie; elle a donné 
des résultats très satisfaisants et n’a pas, que je sache, causé d'effets fâcheux. 
Dans les lésions internes obscures, dans les cas de lésions des articulations, 
ou lorsqu'on suspecte la tuberculose des reins, la tuberculine fournit des 
renseignements de grande valeur. Je puis citer, par exemple, un cas de maladie 
d’Addison chez un homme jeune, très musclé, qui n’avait aucun symptôme de 
tuberculose viscérale. La réaction fut très caractéristique. Chez les adultes on 
emploie \ milligramme, et s’il ne se produit pas de réaction, au bout, de 2 
ou 3 jours on donne une dose de 2 ou 3 milligrammes. Une irritation locale 
légère suit souvent l’injection, au bout de 10 à 12 heures la réaction fébrile 
commence, et la température s’élève jusqu'à 102° ou 104° F. (39" à 40° C.).

XII.— Le pronostic dans la tuberculose.

L’image du semeur que nous avons citée plus haut exprime mieux que toute 
autre comparaison l’importance des prédispositions individuelles. La plupart du 
temps, la graine tombe sur le bord de la route. Les bacilles sont saisis par les 
phagocytes au moment où l’air les amène, et en réalité ils ne pénètrent pas 
dans le corps. Dans d’autres cas, la graine tombe sur un sol rocheux ou pier
reux, et la plante commence à peine à se développer qu’elle est déjà flétrie : 
c’est le cas où les bacilles parviennent à pénétrer dans les ganglions bronchiques 
et forment de petits foyers qui se cicatrisent rapidement. La graine qui tombe 
au milieu de ronces représente les germes qui pénètrent dans les poumons, se

(1) Les expériences faites snr le chien el le lapin par .MM. Léon llernard et M. Salomon ont 
apporté la démonstration de l'existence de l'endocardite végétante lihrinense provoquée pur le 
bacille de Koch. Il n'v q formation tiihernileuse nodulaire que lorsque la néoproduction est sou> 
endocardique.
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,i, .doppent et causent les lésions caractéristiques, mais let processus natu 
is île défense limitent ces lésions et le malade guérit. Le dernier groupe, 

où la graine tombe sur un sol favorable, se dévt et porte de nombreux 
, nils, représente les cas où la maladie fait de plus en plus de progrès, jusqu'à ce 

(Mie l’infortuné malade meure de tuberculose. Austin Flint, un des principaux 
ailleurs américains qui se soient occupés de la maladie, a appelé l’attention sur 
la limitation naturelle et la tendance spontanée à la guérison dans la tuber
culose. Sur f)70 cas, 44 guérirent et 31 fois la maladie cessa de progresser spon
tanément (dans 13 cas à la seconde période). On observe cette tendance natu* 
relie à la guérison d’une faijon encore plus frappante dans la tuberculose gan- 
glionnaire et dans la tuberculose osseuse.

Voici les circonstances que l’on peut considérer comme favorables dans le 
pronostic de la tuberculose pulmonaire. Un diagnostic précoce, une hérédité 
saine, une bonne santé antérieure, une bonne digestion, des conditions de vie 
favorables, et un début insidieux sans fièvre élevée et sans induration pulmo
naire étendue. Les cas qui débutent par de la pleurésie semblent avoir une 
evolution plus longue et plus favorable. Les attaques répétées d’hémoptysie 
sont défavorables, (juand elle est bien établie dans un organe, la tuberculose 
suit son cours, et il y a des intervalles où, pendant des semaines ou des mois, 
la fièvre s'abaisse, les symptômes s'atténuent, et la santé .générale devient 
meilleure.

Dans les localisations pulmonaires, la durée de la maladie est extrêmement 
variable. Laennec évoluait la durée moyenne à deux ans, et c’est peut-être une 
appréciation exacte dans la majorité des cas. Les statistiques de Pollock, 
qui embrassent plus de 3.300 cas, donnent une durée moyenne de plus de deux 
ans et demi. L’analyse de William portant surplus de 1.000 cas de pratique privée 
attribue à la maladie une plus longue durée, la moyenne serait de plus de sept

Tuberculose et mariage. — A propos du pronostic, on peut traiter la 
question du mariage des personnes qui ont eu la tuberculose, ou qui appar
tiennent à une famille chez laquelle cette affection est répondue. On peut foire 
les remarques suivantes :

a) Les sujets qui sont guéris de la tuberculose osseuse ou ganglionnaire 
peuvent se marier, sans risques personnels, et peuvent avoir des enfants bien 
portants. Cependant il est indéniable que, dans des familles de ce genre, la 
scrofule, la carie des os, les arthrites, la tuberculose cérébrale ou pulmonaire 
sont plus fréquentes. Est-ce « hérédité de graine ou hérédité de terrain », 
comme on dit en France, ou les deux? Nous ne pouvons le dire maintenant. 
Il y a lieu de tenir compte des risques.

/>) La question du mariage d’une personne qui a de la tuberculose pulmo
naire dont l'évolution est arrêtée ou guérie est plus difficile à décider. Chez un 
homme, le risque personnel n’est, pas très grand ; et si le sujet est en bon état, 
les circonstances extérieures favorables, et que les antécédents familiaux ne 
soient pas très mauvais, l'expérience — car c'en est une — réussit souvent, 
et 'beaucoup de familles heureuses et bien portantes se sont créées dans ces 
conditions. Ctiez les femmes, la question se complique de celle des grossesses, 
qui augmentent beaucoup les risques. Lorsqu’il y a une lésion localisée, sans 
traces héréditaires, un bon physique, et que les conditions d’existence sont 
favorables, on peut autoriser le mariage. Cependant, lorsqu’il y a eu de la 
tuberculose chez une jeune fille dont la famille n’est pas bien portante, dont
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le développement de poitrine est faible, l’état physique au-dessous d. |,i 
moyenne, le médecin doit, autant que possible, opposer son veto au mari

c) Lorsque la maladie est en évolution, avec de la fièvre, des bacilles, elc,, 
le mariage doit être interdit. La grossesse active ordinairement le procès-1 s 
quoiqu’il puisse parfois s’arrêter. Après la parturition, la maladie progiv -e 
rapidement. 11 y a beaucoup de vrai dans la remarque de Paul Dubois : . 
une. femme menacée de phtisie se marie, elle peut bien supporter un pren.i- r 
accouchement ; un second, difficilement ; un troisième, jamais. » La concept, u 
peut avoir lieu à un degré avancé de la maladie.

XI11. — Prophylaxie de la tuberculose.

a) Généralités. — Parmi les mesures les plus importantes, on peut citer les 
suivantes :

1° Éducation du public. — Un a fait beaucoup dans ce sens par les croisades 
antituberculeuses, qui ont provoqué la formation de plusieurs sociétés active> 
et stimulent l’intérêt que l'on porte à lu maladie.

2° Déclaration obliqaloire de la tuberculose pulmonaire. — Cette déclaration 
permet au service de santé de contrôler la situation, et, comme l’expérience 
de New-York l’a démontré, c’est peut-être la plus utile des mesures de pro
phylaxie.

3° Amélioration des conditions sanitaires des pauvres, surtout au point de vue 
du logement.

4" Mesures préventives directes, comme la promulgation de lois interdisant de 
cracher dans les endroits publics, la désinfection complète et le nettoyage des 
chambres et des maisons où ont vécu des malades tuberculeux, et l’inspec
tion sérieuse des laiteries et des abattoirs.

5° Etablissement de sanatoria pour les malades récents et capables de 
guérir, et pour les incurables, et établissement de dispensaires séparés avec 
un système de visites à domicile par des gardes-malades spécialement dési
gnés.

(•° Surveillance des crachats des phtisiques. — Il suffit de les faire bouillir ou 
de les jeter dans le feu. Il est bon d'avoir dans les hôpitaux des instructions 
imprimées sur l'importance des crachats, et aussi de donner aux malades du 
dehors des cartes imprimées contenant les règles les plus importantes. Il 
faudrait expliquer au malade que, pratiquement, le seul risque provient de 
cette source.

b) Mesures individuelles. — La prophylaxie individuelle est très importante 
pour les enfants délicats. Un enfant né de parents tuberculeux, ou dans une 
famille où la phtisie est répandue, doit être élevé avec le plus grand soin et 
particulièrement préservé des a flections catarrhales de toutes sortes. 11 faut 
faire très attention à la gorge et ou nez, et au moindre signe de ronflement ou 
d’obstruction naso-pharyngienne, vérifier avec soin s’il n’a pas de végétations 
adénoïdes. L’enfant doit être vêtu de flanelle et vivre en plein air autant que 
possible, et éviter les chambres mal aérées.

C’est une bonne chose de passer, soir et matin, sur le cou et la poitrine 
une éponge trempée dans l’eau froide. Une attention particulière doit être 
donnée à la nourriture et ou mode d’alimentation. Les repas doivent être 
donnés à heures fixes et la nourriture simple et substantielle. Dès le début il faut 
encourager l'enfant à boire beaucoup de lait. Malheureusement il semble y avoir
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■l ins ces cas une aversion insurmontable pour les graisses de toutes sortes. 
Lorsque l’enfant est plus âgé, on peut lui faire faire des exercices systéma
tiquement réglés ou de la gymnastique pulmonaire. Dans le choix d'une pro
fession, il faut donner la préférence à celles qui s'exercent au grand air. Les 
familles qui ont une prédisposition marquée à la tuberculose doivent, autant 
,|ne possible, habiter dans un climat tempéré.

Il faut surveiller avec soin les indispositions des enfants. Dans la conva
lescence des lièvres, qui est souvent dangereuse, il faut faire très attention à 
ce que l'enfant ne se refroidisse pas. On peut donner de l'huile de foie de 
morue, du sirop d'iodure de fer et de l’arsenic. Comme nous le disons plus 
haut, la surveillance de la gorge de ces enfants est très importante. Il faut 
enlever les amygdales hypertrophiées.

XIV. — Traitement de i.a tuiiercvlose.

I. — Guérison spontanée ou naturelle. — La cicatrisation spontanée des 
lésions tuberculeuses locales se produit tous les jours. Beaucoup de cas d’adénite 
et de maladies des os ou des articulations se terminent d'une façon favorable. 
La cicatrisation dans la tuberculose pulmonaire se manifeste, au point de vue 
clinique, par la guérison de malades dont les crachats contenaient du tissu 
élastique et des bacilles; au point de vue anatomique,par la présence de lésions 
à tous les degrés d'amélioration. Dans les granulations et la pneumonie 
associée, il se forme un tissu cicatriciel, et les plus petites aires caséeuses 
s’infiltrent de sels de chaux. Ce sont des lésions de ce genre seulement que 
l’on peut dire guéries. Lorsque la transformation fibreuse enkyste, mais 
ne transforme pas tout le tissu tuberculeux, le tubercule peut être dil enkysté 
ou latent, mais il n’est pas détruit. Lorsque des cavernes d’une certaine 
dimension sont formées,il ne peut y avoir de guérison, au sens propre du mot. 
Je vois en ce moment un cas qui semble indiquer qu'une caverne s’est cica
trisée. Les cavités peuvent diminuer beaucoup, — en effet, il arrive que toute 
une série de cavernes soient tellement rétractées par lu sclérose du tissu qui 
les entoure, qu’un lobe supérieur, où ce processus est assez fréquent, se trouve 
réduit au tiers de ses dimensions ordinaires. Laennec connaissait bien ce 
processus naturel de guérison de la tuberculose, et il affirmait qu’on trouve 
souvent dans les poumons d’anciennes lésions tuberculeuses. Il décrivait les 
cicatrices complètes elles cicatrices fisluleuscs\ ces dernières étaient les cavernes 
diminuées qui communiquent avec les bronches; et il remarquait que, puisque 
la tuberculose des ganglions, qu’on appelle scrofule, guérit souvent, la même 
guérison pouvait se produire dans les poumons.

Il y a un vieux proverbe allemand : « Jedermann hat am Ende ein bisclien 
Tuberculose » que les statistiques justifient lorsqu’elles nous montrent que, 
parmi les personnes qui meurent d’une maladie quelconque, il en existe 
beaucoup dont les poumons présentent des lésions tuberculeuses latentes. 
On rencontre aux sommets les lésions suivantes, que l’on considère comme 
représentant des processus tuberculeux cicatrisés : t° Épaississement de la 
plèvre, ordinairement à la face postérieure du sommet, avec induration sous- 
jacente sur une étendue de quelques millimètres. Cette lésion n’a peut-être 
pas plus de valeur que les plaques laiteuses du péricarde. 2° Cicatrices plissèes 
au sommet,déprimant la plèvre et présentant sur une coupe une large escarre 
fibreuse et pigmentée. Les bronchioles «lu voisinage peuvent être dilatées, mais
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il n’y a ni tubercules ni masses caséeuses. Cela peut quelquefois, mais 
toujours, indiquer une lésion tuberculeuse guérie. 3° Cicatrices ridées, 
nodules caséeux ou crétacés, et tubercules disséminés dans le voisinage. 
-4° Cicatrices flstuleuses de Laennec, dans lesquelles la rétraction fibreus • t 
réduit les dimensions d’une ou de plusieurs cavités qui communiquent directe 
ment avec les bronches.

Les recherches de Naegeli dons le laboratoire de Ribbert montrent comlé< n 
l’infection tuberculeuse est fréquente et combien la guérison doit être com
mune. Nægoli inspectait attentivement tous les organes. Dans une série il* 
cas, il trouva des lésions tuberculeuses dans 97 p. 100 des cadavres d'adultes. 
Jusqu’à la quinzième année, elles n’existaient que dans 50 p. 100 des cas ; la 
proportion s'élevait subitement, à 18 ans, à 90 p. 100, et au-dessus de 40 ans 
tous les cadavres présentaient un foyer tuberculeux. Dans une série «le 
500 autopsies, étudiée à ce sujet par Blumer et Lartigau, on trouva des lésions 
pulmonaires cicatrisées dans 30 p. 100 des cas.

II. — Mesures générales. — La guérison de la tuberculose est un 
question de nutrition ; la digestion et l’assimilation règlent la situation; fail 
engraisser un malade, et Inflection locale se guérira naturellement. Il y a trm 
indications: 1°mettre le malade dans les conditions qui favorisent le plus un 
maximum de nutrition; 2° prendre des mesures qui agissent,localement ou par 
l’état général, sur le processus tuberculeux; 3° atténuer les symptômes.

Traitement par la vie à l’air libre. — La valeur de l’air frais et de la vie au 
dehors est bien mise en évidence par une expérience de Trudeau. Des lapins 
inoculés que l’on tient confinés dans une pièce sombre et humide succombent 
rapidement, tandis que d’autres, qui peuvent courir librement, guérissent ou 
présentent des lésions insignifiantes. Le même phénomène se produit dans la 
tuberculose humaine. Un malade qui reste enfermé — en particulier dans les 
maisons pauvres qui sont mal aérées, surchauffées et trop habitées, ou dans les 
salles d’hôpitaux — se trouve dans une situation analogue à celle du lapin 
confiné dans une cabane à la cave; lundis qu’un malade qui vit au grand air et 
au soleil la plus grande partie du temps, a des chances de guérison compa
rables à celles du lapin qui court librement.

La cure de la tuberculose par l’air peut se faire à la maison, dans un sana 
lorium, ou en allant habiter un climat favorable.

a) A la maison. — Dans la majorité des cas, on est obligé de soigner le 
malade chez lui, et s'il habite une ville, il se trouve dans des conditions très 
défavorables. Cependant on peut faire beaucoup, même dans les villes, pour 
arrêter l’évolution des lésions, en insistant sur la nécessité du renouvellement 
de l'air. Il est souvent impossible de faire un traitement systématique par l’air 
pur dans les villes, mais dans bien des cas on peut y arriver si le médecin 
insiste et donne des règles détaillées. Le lit du malade doit être dans la pièce 
la plus exposée aux rayons du soleil ; lorsqu'il y a de la fièvre, il doit séjourner 
dans son lit. Pendant la plus grande partie de la journée, s’il n’y a pas de vent 
ni de pluie, les fenêtres doivent être ouvertes, de sorte que le malade puisse 
être exposé complètement à l’air frais, line température basse n’est pas une 
contre-indication. S’il existe un balcon ou une cour convenable, les jours où le 
temps est beau, on enveloppera le malade pour le mettre sur une chaise longue 
ou un sofa. Le point important pour le médecin est de bien expliquer que ni la 
toux, ni la fièvre, ni les sueurs nocturnes, ni même l’hémoptysie ne sont une 
contre-indication à l’exposition complète A l’air. A la campagne, cela peut se
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laii. d'une façon beaucoup plus effective. Je conseille toujours de donner au 
mai de un almanach, pour qu'il puisse compter les heures de soleil. En été, il 
doit être dehors nu moins 44 à 42 heures, et en hiver 6 h 8 heures. La nuit, la 
chambre doit «Hre fraîche et bien ventilée. Dans les premières périodes de la 
maladie, lorsqu’il y a beaucoup de fièvre, il peut «Hre nécessaire de suivre ce 
traitement de reposé l’air pur pendant des mois, pour que la température rede- 
vienne normale.

/ Traitement dans les sanatoria. — Le progrès le plus important dans le 
traitement de la tuberculose a peut-être été l'institution dans des localités favo- 
rablcs d'établissements où les malades vivent suivant des règles strictes. Nous 
devons à Brehmer, de Gêbersdorf, l'exécution de ce système, qui a été appliqué 
en Allemagne et a donné des résultats très satisfaisants. Aux Etats-Unis, le 
yole, l’énergie et le dévouement i’i la science de Edward L. Trudeau ont démontré 
sa possibilité, et l’institution Saranac est devenue un moilèle du genre. Nous 
avons besoin, dans les grandes villes, de sanatoria ouverts è tous, où les cas de 
tuberculose au début seraient traités à bon marché ou aux frais des contri
buables. 11 est urgent de créer des sanatoria privés pour les classes aisées. Les 
résultats de GAbersdorf, Falkenstein et Saranac démontrent la grande impor
tance de la méthode et «l'une discipline sévère pour le succès du traitement de 
la tuberculose. Dans ces trois dernières années on a fait beaucoup aux tàtals- 
Vuis et dans la Grande-Bretagne pour établir le traitement de la tuberculose 
par les sanatoria. Le point le plus important est l’établissement, dans le voi
sinage des grandes villes, de sanatoria publics pour le traitement des cas de 
tuberculose peu avancés. Il est de la plus haute importance «pie ces institu
tions soient placées entre les mains d'hommes dont l’intégrité et l’habileté 
professionnelle et scientifique méritent une entière confiance. Il faudrait établir 
dans les hôpitaux généraux des consultations spéciales pour les malades tuber
culeux ; parmi ces malades on enverrait dans les sanatoria publics ceux ù qui 
cela conviendrait. Ces sanatoria pourraient se suffire en partie ù eux-mêmes, 
si un certain nombre de malades payaient une somme raisonnable chaque 
mois (4).

c Traitement climalérigue. — Ce traitement est, en somme, une modifica
tion de la méthode par l’air libre. La première question à résoudre est celle de 
savoir si le malade est en état de voyager. Dans beaucoup de cas, c'est une 
fatigue véritable. Un malade qui présente des cavernes bien marquées, de la 
fièvre hectique, des sueurs nocturnes et «le l’émaciation est beaucoup mieux 
chez lui, et le médecin ne doit pas se laisser trop influencer par les importu
nités «lu malade ou de son entourage. Les qualités que l’on demande à un climat 
convenable sont une atmosphère pare, une température égale, non sujette h des 
variations rapides, et le maximum de soleil. Ces trois facteurs étant donnés, 
l’endroit où reste le malade a peu d’importance, pourvu qu’il vive à l'air. La 
purelé de l’atmosphère est le point le plus important, et c’est ce que l’on 
trouve dans les forêts et les montagnes. Les différents climats peuvent être dis
tingue^ en altitudes élevées, climats chauds et secs, climats chauds et humides.

Parmi les hautes altitudes des fitats-Unis, les régions du Colorado sont les 
plus importantes. Parmi les an..es, celles d’Arizona et de New-Mexico sont

il) Lilian Brand a publié un bon annuaire des Institutions pour Tuberculeux aux États-Unis et 
nu Canada ; cet annuaire a été publié par l'Association charitable de Nexv-York et l'Association 
nationale pour l'étude de la tuberculose.
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également très appréciées. — l.a raréfaction de l’air dans les haules ait udes 
joue un rôle bienfaisant dans les affections pulmonaires, parce qu'elle aug
mente les mouvements respiratoires ; mais elle produit au bout d’un n rtain 
temps une dilatation des vésicules pulmonaires et une augmentation perma
nente des dimensions de la poitrine, qui devient un inconvénient sv'h-ux 
lorsque le malade est obligé parla suite de vivre dans des villes au niveau delà 
mer. Le grand avantage de ces stations américaines est qu’elles se trouvent 
dans des contrées prospères et en voie de progresser, et qu’un main le y 
trouve les moyens de vivre avec un certain confort. En Europe, les principales 
stations d’altitude sont Davos, Les Avants, Saint-Moritz. Parmi les stations 
d’altitude moyenne, les meilleures que l’on connaisse en Amérique sont Ashe
ville et les Adirondacks. La cure des Adirondacks est devenue tout a fait 
célèbre dans ces dernières années. L'objection à cette cure, c'est la dépense, 
sauf pour le cas des sanatoria ; mais pour les classes aisées, c'est de. beaucoup 
la meilleure station. Un avantage marqué, c’est que, lorsque la maladie a cessé 
de progresser, le malade peut retourner vivre ou niveau de la mer sans courir 
de risques. Les cas auxquels les altitudes élevées conviennent mieux sont ceux 
chez lesquels la maladie est limitée, qui n’ont pas beaucoup de cavernes, ni une 
grande émaciation. Les malades maigres et irritables, atteints de tuberculose 
chronique et présentant un emphysème marqué, sont mieux au niveau de lu 
mer. Les climats à hiver froid semblent être très bons pour la tuberculose, cl 
aux Adirondaks, lorsque la température tombe à 10° C. au-dessous de zéro, les 
malades peuvent mener une vie de grand air pendant tout l'hiver.

Parmi les climats chauds et humides, la Floride et les Bermudes pour les 
Etats-Unis, les lies Madère en Europe, et Eastbourne, Bournemouth, Torquay 
et Falmouth dans la Grande-Bretagne, sont les plus connus.

Parmi les climats chauds et secs, la Californie du Sud est le plus satisfaisant 
des Etats-Unis. Beaucoup des stations des Etats du Sud, comme Tiken, 
Thomasville, Sumerville, sont d'excellents séjours d’hiver pour les tuberculeux. 
L’Égypte, l’Algérie, la Riviera sont les meilleures régions de l'ancien continent 
pour les tuberculeux (t).

D'autres considérations influencent le choix de la localité: il faut une 
bonne installation et une bonne nourriture. On a beaucoup parlé du choix 
de la localité suivant les différents degrés de tuberculose pulmonaire ; mais 
lorsque la maladie est limitée ù un sommet, chez un homme jusque-là bien 
portant, et appartenant à une famille bien portante, il y a beaucoup de 
chances que la maladie soit vaincue s’il vit en plein air sous un climat 

, élevé, sec et froid, ou bien bas, humide et chaud. Avec des lésions 
bilatérales et des formations cavitaires, il y a peu d’espoir d’obtenir une 
guérison durable, et les climats doux ou chauds sont préférables.

III. — Mesures qui, par leur action locale ou générale, influencent le 
processus tuberculeux. — Dans ce paragraphe, nous étudierons les traitements 
spécifique, diététique et général de la tuberculose.

a) Traitement spécifique. — L’usage de la tuberculine a été en grande partie 
abandonné, mais les récentes publications de Koch, de von Behring et de 
Maragliano ont de nouveau attiré l’attention sur sa valeur possible. L. Brown 
a publié des rapports sur 159 cas traités par la tuberculine à Saranac Lake;

(1) Pour des renseignements plus complets sur lu question des climuls, sur ceux d'Amérique, en 
particulier, nous renvoyons le lecteur ou Irovuil de Solly sur ce sujet.
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viaivnt nu début de la maladie. Parmi eeux-ci, 39 furent renvoyas guéris eu 
a|i|i .rence, chez9 In maladie était arrêtée. Sur 104 cas avancés, 30 furent renvoyés 
g,: ms en apparence, pour 3(1 la maladie était stationnaire. - On attribue des 
résultats très favorables nu sérum de Maragliano, qui a été très employé en 
|f;,|j,.. A. K. Wright conseille des injections de tuberculine «le Koch pour 
<t,miiler la formation de substances protectrices «ni opsonines, et il a montré 
,•„(» chez les malades traités «le cette manière l’imlice phagocythpie augmente 
il'iinu façon remarquable; en fait, par ht méthode qu’il a établie en collabo 
nitioii avec Douglas, on peut suivre d’une façon précise les progrès «les cas 
(Clinical Journal, 1904). En somme, l«is récents travaux sur In question ont été 
1res eiirourag<‘ants, il y a certainemenl une catégorie «!«• cas où l’emploi <l<‘ la 
tuberculine peut donner des succès. Il est hou de commencer par «les doses «le 
1 milligramme ft 1 mgr. 5.

b) Traitement lUélêHt/ue. — La marche de In tuberculose dépeml beaucoup 
<lv la digestion. Il est rare d'observer la guérison dans un «-as où il y a «les 
troubles gastriques pm'sistants, et le m«l<l«*cin «bût toujours se rappeler que 
dans «•«•tte affection la /trima via contrôle la situation. Les nausées précoces 
et la perte «l«* l’appétit sont dans bien d«*s cas «le sérieux obstnidcs. Beaucoup 
île malades ont le «l«;goùt «le la nourriture quelle qu elle soit. Vu changement 
d'air ou un voyage en mer peuvent rapidement rétablir l’appétit. Lorsque ces 
deux choses sont impossibh's et «pi’il y a «le la lièvre, comme c'est pres«pie 
toujours le cas, le mnlaile doit être mis au repos, en plein air pres«pi«* toute la 
joiiriM'c, et nourri à intervalles réguliers «le petites quantités «h* lait, «le beurre, 
ou «!«• koumys, en alternant, s'il y a lieu, avec du jus de viamle ou du blanc 
«l’«euf. ('.erlains malades qui ne supportent pas les œufs et l«* lait, s«» trouvent 
bien «lu koumys. Il peut être nécessaire «le suivre la mélhoile «l«* Debove, 
suralimentation ou gavage. On fait «l'abord un lavage «l'estomac à l'eau froûle. 
puis on donne avec une sonde un<‘ mixture composée «le I litre «l«* lait, un œuf 
«•I IIMI grammes «le viande très (incimmt pulvérisée. On donne cette mixture 
trois fois par jour. (Juebpicfois les malmles consentent à la premlr»* sans «pi'il 
soit nécessaire «le faire usage «l'une sonde ; «lans ces «*as «m peut en «humer 
une plus faible «|inmlité. Les o'iifs crus peuvent reluire «le graiuls services 
«lans la suralimentation ; ils peuvent ètr«* pris entre les repas. Au «lébut on 
prend un <«‘iif trois fois par jour, puis on augmente et l’on peut en premlre 5, 
3 ou même 4 A la fois, dette suralimentation «*st très employé!1 dans les sana
toria allemands (1), même lorstpi'il y a «le la fièvre. B. W. IMiilip conseille un 
régime «le viamle crue — zomolhérapie — une demi-livre trois fois par jour, 
soit «m tranches minces, soit en soupe.

Dans beaucoup «le cas, la «lig«;slion n'est pas troublée «lu tout, «*t le malade 
peut se nourrir comme A l’ordinaire. L’appétit «d la «ligcsthm s’améliorent 
«l'une façon rcnumpiableincnt rapide par la cure «le graml air, même lorsque* 
les malailes sont obligés «le rest«‘r A la ville. Il faut faire attention A ce «|ii«‘ 
les médicaments ne lèsent pas l'estomac. Il n'est pas rare que les sirops cal- 
mants employés pour la toux, l'Imilc «le foie «le morue, la créosote et l«is 
hypophosphites produisent «le l’irritation, et. en troublant la «ligeslion, fassnd 
plus «le mal «pie «le bien. D*uii autre côté, les toniques amers, «pii contiennent 
«les acides, et les «liverses préparations de malt donnent souvent «lans ces cas

(1) Il est, sim# doute, plus utile «le limiter celte suralimentation au tau* <1 absorption maxima 
<|ue de la pousser aussi loin <|u’i! est «I usage dans les sanatoria (I.amlouzy).
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des résultats plus satisfaisants. Les indications de l’alcool dans la tuber< ose 
sont les suivantes : une digestion ralentie, avec de la fièvre, un cœur ili|(. 
et un pouls rapide. Il ne faut pas conseiller d’en administrer systématique.,îent 
et il n’est pas évident que son usage continu provoque des transform uns 
fibreuses au niveau des points tuberculeux. — Dans les périodes avancées, en 
particulier lorsque la température est basse de 8 à 10 heures du matin, on ,eut 
obtenir de bons résultats en donnant du whisky et du lait, ou du whisky, des 
œufs et du lait. Les vins rouges sont également utiles lorsqu’ils sont pris 
d'une façon modérée.

c) Traitement médical général. — Il n’y a pas d’agents médicamenteux qui 
aient une action spéciale ou particulière sur les processus tuberculeux. Leur 
influence s’exerce sur la nutrition générale, en augmentant la résistance phy
siologique et en rendant les tissus moins propres à se laisser envahir. Voici 
les plus importants des remèdes qui semblent agir de cette manière :

La créosote, qui peut être administrée en capsules, par doses progressives; 
on commence par 5 centigrammes trois lois par jour, et si elle est bien sup
portée, on augmente la dose jusqu’à 40 ou 50 centigrammes. On peut aussi 
la donner en solution dans de la teinture de cardamome avec de l’alcool. (Lest 
un vieux remède, très recommandé par Addison, et les travaux de Jaccoud, 
Fracntzel et d’autres montrent qu’il a une véritable valeur dans la maladie. On 
peut la remplacer par du gaïacol, en ingestions ou en injections hypoder
miques.

Huile de foie de morue. — Dans la tuberculose des ganglions et des os, ce 
remède est sans aucun doute utile,en améliorant la nutrition.— Dans la tuber
culose pulmonaire, son action est moins certaine, et il n’est guère digne de In 
confiance illimitée dont il a joui pendant tant d’années. On peut la donner 
par petites doses, pas plus d’une petite cuillère trois fois par jour, après les 
repas. Elle semble produire plus d’effet sur les enfants que sur les adultes. Lu 
fièvre et l’irritation gastrique sont des contre-indications à son usage. Lorsque 
ce médicament n’est pas bien supporté, une cuillère à dessert de crème riche 
trois fois par jour le remplace d’une façon excellente. Le lait caillé ou crème de 
Devonshire est préférable.

I/ypophosphites. — Ce sont des toniques utiles, mais il est douteux qu’ils 
aient une autre action. Ils n’exercent certainement aucune influence > 
sur la tuberculose. On peut les donner sous forme de sirop d'ï./pophosphitoBdc 
calcium, de sodium, de potassium.

Arsenic. — Il n’y a pas de tonique général plus satisfaisant dans les cas de 
tuberculose de toutes sortes que la liqueur de Fowler. On peut la donner par 
doses de trois à quatre gouttes trois fois par jour, en augmentant graduelle
ment; suspendre son usage lorsque des symptômes désagréables se manifes
tent et, en tous cas, interrompre toutes les trois ou cinq semaines.

Le traitement par l'air comprimé donne souvent de bons résultats; l’appétil 
s’améliore, le poids du malade augmente, et la fièvre diminue. L’air peut 
être saturé de créosote.

IV. — Traitement des divers symptômes dans la tuberculose pulmo 
NAiHE. — a, Il n'y a pas dans la thérapeutique pratique de problème plus dif 
ficile que le traitement de la fièvre dans la tuberculose. Le malade doit être 
au repos et au grand air pendant un certain nombre d'heures chaque jour. La 
fièvre n’est pas une contre-indication à la vie au dehors, mais il est bon poul
ies malades dont la température dépasse 100°,5 (38° C.) d’être nu repos. Contre
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I;, ii,'.vre continue ou le type rémittent des premières périodes, on peut essayer 
lu quinine, les petites doses dedigitaleet les salicylates; mais leur effet est incer- 
I iin. et on peut rarement s’y fier. Il n’y a pas de cas ot'i l’on abuse autant de la 
quinine, ce remède inestimable, que dans la fièvre de la tuberculose. A doses 
massives il a une action antipyrétique modérée, mais ce sont justement ces doses 
efficaces qui peuvent provoquer des troubles de l’estomac.

On peut employer avec prudence l’antipyrine et l’antifébrine; mais il vaut 
mieux, lorsque la fièvre dépasse 103° (39°,5 C.), employer les lotions froides ou 
les bains lièdes que l’on refroidit peu à peu. Lorsqu'il y a du ramollissement,
« t que la fièvre prend le type hectique caractéristique, le problème devient 
encore plus difficile. Lomme le montre le graphique XII (qui n’est pas du tout 
exceptionnel), la fièvre, à cette période, dure seulement 12 ou 15 heures. En 
général, ce n'est que pendant 8 à 10 heures que la fièvre est assez élevée pour 
nécessiter un traitement antipyrétique. Quelquefois l’antifébrinc, donnée par 
doses de t décigramme toutes les heures pendant trois ou quatre heures avant 
l'élévation de température, empêche entièrement, ou du moins limite le 
paroxysme. Si la température commence à monter entre 2 et 3 heures de 
l'après-midi, on donnera de l'antiféhrine à 11 heures, midi, 1 heure, et, s'il y 
si lieu, à 2 heures. Elle fait plus d'effet de cette manière que lorsqu'on la donne 
par dose unique. Pendant la période de forte fièvre, il est utile de lotionner 
avec soin les extrémités toutes les demi-heures ou toutes les heures. La quinine 
rend peu de services dans ce type de fièvre; les salicylates font encore moins 
d'effet.

h) Sueurs. — L'atropine, à la dose de un demi à 1 milligramme, et l'acide 
sulfurique aromatique, è doses massives, sont les meilleurs remèdes. Lorsqu’il 
y a de la toux et de l'agitation nocturne, on peut donner 1 centigramme de 
morphine avec de l’atropine. On peut essayer la muscarine (quelques gouttes 
d’une solution nu centième), la teinture de noix vomique (XXX gouttes), la 
pirrotoxine (1 milligramme). Le malade doit porter des vêtements de nuit en 
Handle légère, parce que les chemises de nuit en coton, lorsqu'elles sont 
mouillées par In transpiration, donnent une impression de froid et de moiteur 
très désagréable.

c) La toux est un symptôme pénible, mais nécessaire, de la tuberculose 
pulmonaire. A moins qu'elle soit fatigante et qu’elle trouble le sommeil la nuit, 
ou qu'elle soit assez violente pour provoquer des vomissements, il n’est pas bon 
de chercher à l’arrêter. Lorsque la toux est irritante et présente un caractère bron
chique, les inhalations rendent service, en particulier celles de teinture de benjoin 
ou les préparations de goudron, de créosote ou de térébenthine. Il faut examiner 
la gorge avec soin, car certaines formes irritantes et pénibles de la toux dans 
la phtisie sont causées pur des érosions du larynx. La toux nocturne, si dou
loureuse, qui commence dès que le malade se couche et va s’endormir, néces
site généralement des préparations d'opium. On peut donner de la codéine, à 
la dose de 2 h 3 centigrammes, ou du sirop de codéine. Le chloroforme, l'eau 
chloroformée, ou la liqueur d'Hoffmann, pris dans du whisky au moment de 
*e coucher, sont assez efficaces. Une révulsion légère, ou l’application d’un 
cataplasme chaud peuvent parfois calmer rapidement la toux. On peut souvent 
éviter la toux du matin en prenant, aussitôt après le lever, un verre de lait 
chaud, ou une tasse d’eau chaude contenant 15 grammes de bicarbonate de 
soude. Dans les dernières périodes de la maladie, lorsque les cavernes se sont 
formées, la sécrétion accumulée doit être expectorée, et les paroxysmes de toux
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épuisent davantage le malade. Les sédatifs, comme la morphine et l’acidt an- 
hydrique, peuvent être donnés avec précaution. L'alcoolat aromatique am
moniaque à doses massives aide à apaiser les accès (Gull). Lorsque l'op cto. 
ration est profuse, la créosote à l'intérieur, les inhalations de térébenli <> et 
d’iode, ou l'huile d'eucalyptus, peuvent rendre des services. Contre la dyspi igie 
on peut faire des attouchements locaux avec une solution forte de cocni et 
d’acide borique dans de la glycérine et de l’eau.

d) Contre la diarrhée on peut donner de fortes doses de bismuth, combiné 
avec de la poudre de Dover et de petits lavements d'amidon, avec ou sms 
opium. L’acétate de plomb et les pilules d’opium agissent souvent rapidement, 
et on peut essayer la mixture acide antidiarrhéique : acide acétique dilué 
morphine et acétate de plomb.

e) Le traitement des hémoptysies sera étudié au chapitre des hémorragies 
du poumon. Lu dyspnée est rarement un symptôme marqué, sauf dans les 
périodes avancées, où elle peut devenir très gênante et très pénible. On peut 
donner, mais avec circonspection, de l’ammoniaque et de la morphine.

Si les douleurs pleurétiques sont graves, on peut sangler le côté, ou y appli
quer de la teinture d'iode. Les symptômes dyspeptiques demandent un traitement 
soigneux, car la marche de la maladie dans un grand nombre de cas dépend 
beaucoup de l’état de l'estomac. Souvent de petites doses de calomel et de 
bicarbonate de soude font disparaître les nausées si pénibles des premières 
périodes.

XXXIV - LÈPRE

Définition. — Maladie infectieuse chronique causée par le bacille de la 
lèpre, et caractérisée par la présence de nodules tuberculeux dans la peau et 
les muqueuses (lèpre tuberculeuse), ou par des altérations nerveuses (lèpre 
anesthésique). Au début, ces deux formes peuvent être séparées, mais elles 
finissent par se combiner, et dans la forme tuberculeuse caractéristique il y 
a des troubles sensitifs.

Historique. — La maladie semble avoir déjà existé en Égypte trois ou quatre 
mille ans avant Jésus-Christ. Les auteurs hébreux en parlent, mais la description 
qui se trouve dans le Lévitique montre que sous le nom de lèpre on réunis, 
sait différentes maladies de peau. Cette affection était connue dans l’Inde et en 
Chine plusieurs siècles avant l'ère chrétienne. Les anciens médecins grecs et 
romains étaient tout à fait familiarisés avec ses manifestations. Pour montrer 
l’existence pré-colombienne de la lèpre en Amérique, Ashmead renvoie aux 
anciennes pièces de poterie péruvienne qui représentent des difformités typi
ques de cette maladie. Au moyen âge, la lèpre était extrêmement répandue 
en Europe, et le nombre des asiles de lépreux a été estimé à 20.000 au moins. 
La maladie a diminué peu à peu au seizième siècle.

Les travaux du National Leprosy Committee, les travaux de la Conférence 
de Berlin sur la lèpre, et la revue Lepra Bibliotheca inlernalionalis (1900) 
ont une inestimable valeur pour les jeunes gens qui vont dans l’Inde, la Chine 
ou les Philippines. La vaste distribution de la maladie et l'intérêt qu’elle 
suscite sont bien mis en lumière dans les 31 pages du volume récemment 
paru (1904) de l’Index catalogue (seconde série, volume IX).
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Distribution géographique. — En Europe, lu maladie existe en Islande, en 
Norvège et en Suède, dans certaines régions de la Russie, en particulier aux 
environs de Dorpat, de Riga et au Caucase, et dans certaines provinces d’Es
pagne et de Portugal. En Grande-Bretagne il n’y a plus maintenant que des 
vas importés.

Aux États-Unis il y a trois foyers importants : la Louisiane, où la maladie est 
connue depuis 1785 et a récemment augmenté. L'opinion qu'elle a été intro
duite par les Indiens ne me semble pas très probable, car les rapports sur son 
existence dans la Nouvelle-Ecosse et le New-Brunswick ne datent pas de celle 
période. Dyer estime qu’il y a au moins 5-24 cas aux Etats-Unis, la majorité se 
trouvant dans la Louisiane et la Floride. Dans le Minnesota les immigrants 
norvégiens avaient apporté 170 cas de lèpre; la maladie a bien diminué et, 
d’après Bracken, y aurait seulement 10 cas connus dans le Minnesota actuel
lement, ce qui prouve une diminution progressive depuis 1897, où il y en 
avait 21 ; 4 de ces 10 cas viennent de Suède. Un des cas était un indigène, né 
de parents norvégiens. Bracken dit qu’il y a au moins 2 lépreux indigènes dans 
l’état de Minnesota. La « Leprosy Commission * (190-2) des États-Unis a réuni 
-278 cas, dont 145 étaient liés aux États-Unis et 1-20 dans des pays étrangers; 
18(1 malades avaient probablement contracté la maladie aux Etats-Unis.

Les quelques cas observés dans les grandes villes de la côte Atlantique sont 
importés.

Au Canada il y a des foyers de lèpre dans deux ou trois comtés du New-B runs- 
wirk, où ils ont été apportés par des Canadiens français/ et nu Cap Breton, 
dans la Nouvelle-Ecosse. La maladie semble avoir été importée de Normandie 
vers la lin du siècle dernier. Le nombre des cas a diminué progressivement. Le 
docteur A. C. Smith, médecin du lazaret à Tracadie, New-Brunswick, dit, le 
Il octobre 1904, qu'il a en traitement 14 lépreux, 9 hommes et 5 femmes, et 
que -2 autres doivent être prochainement admis. Parmi eux il y a 3 Islandais 
immigrant du Manitoba,! nègre de West India Islands. Le docteur Smith pense 
que l’isolement est en train de faire disparaître la maladie du New-Brunwick. 
Les cas ont passé de 40 environ ù la moitié de ce nombre. Au Cap Breton elle 
a presque disparu. On en rencontre quelques cas chez les colons islandais 
du Manitoba, et les Chinois ont introduit cette affection dans la Colombie 
anglaise. Dans les diverses provinces des lies Philippines on comptait 3.803 lé
preux en octobre 190-4.

La lèpre est endémique aux Antilles. Elle existe aussi au Mexique et dans 
les États du Sud. Dans les îles Sandwich elle s’est rapidement répandue 
depuis 1860, et on a fait de vigoureux efforts pour la faire disparaître, en 
isolant tous les lépreux dans l'Ile de Moloknï. En 1904 on y comptait 85li lé-

Dans l’Inde anglaise,il y a 100.000 lépreux,."iprès la «Leprosy Commission ». 
C’est probablement une faible approximat. n. Un Chine, la lèpre est très 
répandue. Dans l’Afrique du Sud, elle a fait des progrès rapides. Elle est 
répandue aussi en Australie, dans la Nouvelle-Zélande, dans les Iles de 
l’Autralasie ; ce sont surtout les Chinois qui sont atteints. Les travaux de 
Ashburton Thompson et James Cantlie traitent bien la question de la lèpre en 
Chine, en Australasie et dans les Iles du Pacilique.

Étiologie. — Le bacille de la lèpre, découvert par Hansen, de Bergen, en 
1871,est universellement reconnu comme la cause de la maladie. Il a des points 

• le ressemblance avec le bacille tuberculeux, maison l’en différencie facilement.
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Il est extrêmement difficile à cultiver et, en fait, il n’est pas certain qu’il uiss,. 
se développer dans un milieu artificiel.

Modes d'infection. — a) Inoculation. — Bien qu'il soit très probable qu'on 
peut contracter la lèpre par suite d’une inoculation accidentelle, cela n'a | ««.en
core été démontré par l'expérimentation d’une façon concluante. Les essais laits 
pour reproduire la maladie chez l’homme ont donné des résultats négatifs 
sauf péut-être une fois. Le forçat Hawaïen, qui était condamné à mort <■! fuj 
inoculé le 30 septembre 1884 par Arning, présentait, quatre semaines plus lard, 
des douleurs rhumatoïdes et un gonflement progressif et douloureux des nerfs 
cubital et médian. Lu névrite disparut peu à peu, mais il se développa un 
petit tubercule lépreux au point inoculé. En 1887, la maladie était tout à fait 
manifeste, et l’homme en mourut six ans après l’inoculation. Le cas n’est pas 
considéré comme concluant, parce qu’il avait des lépreux dans sa famille et 
qu’il vivait dans un pays de lépreux.

b) Hérédité. — Il y a quelques années, on pensait que la maladie se trans
mettait des parents aux enfants, mais l’opinion générale exprimée au récent 
Congrès de la Lèpre de Berlin est tout à fait opposée. Naturellement, on ne 
peut pas nier la possibilité de la transmission, et à ce point de vue la lèpre et 
la tuberculose occupent exactement la même situation; cependant, des auteurs 
très expérimentés n’ont jamais vu un nouveau-né lépreux. Les malades les 
plus jeunes ont rarement moins de 3 ou \ ans.

c) Contagion. — Les bacilles sont mis en liberté au niveau des plaies 
ouvertes; on les trouve dans la salive et l’expectoration dans les cas où il y a 
des lésions lépreuses de la bouche et de la gorge, et ils existent en très grand 
nombre dans les sécrétions nasales. Sur 133 lépreux atteints des deux formes 
de la maladie. Sticker a trouvé des bacilles dans les sécrétions nasales 
128 fois, et il pense que c’est là qu’est le principal danger. Schaffer a trouvé 
des bacilles de la lèpre sur des tables et des parquets auprès desquels des 
lépreux avaient lu a haute voix. On a aussi isolé des bacilles de l’urine et 
du lait de malades. Il semble probable qu’ils peuvent pénétrer dans le corps 
par les muqueuses et par la peau. Sticker croit que la lésion initiale est un 
ulcère de la région cartilagineuse du septum nasal.

Voici un des exemples les plus frappants de la contagiosité de la lèpre : 
« En 1860, une jeune fille qui avait jusqu’alors vécu à llolstfershof, où la lèpre 
n’existait pas, se maria et alla vivre à Tarwast avec sa belle-mère, qui était 
lépreuse. Elle resta bien portante, mais ses trois enfants (1, 2, 3) devinrent 
lépreux, de même que sa jeune sœur (4) qui était venue en visite à Tarwast et 
avait dormi avec les enfants. La lèpre de la jeune sœur se développa après son 
retour à llolstfershof. Dans cette ville, un homme (5; de 52 ans, qui épousa une 
des filles de la « jeune sœur », fut atteint de la lèpre ; de même un parent (b), 
Agé de 36 ans, qui était tailleur, et fréquentait la maison, et sa femme |7), qui 
venait d’un pays où la lèpre n’existait pas. Les deux derniers hommes cités sont 
maintenant (1897) à l'asile de lépreux de Dorpat. » Cela prouve certainement 
que la maladie peut être répondue par des vêtements infectés; lu fréquence de 
la lèpre chez les blanchisseuses est également suggestive.

Circonstances qui agissent sur l’infection. — La maladie atteint des 
personnes de tout Age. Nous ne connaissons pas encore toutes les conditions 
qui sont nécessaires. Certainement le contact étroit et très intime est essentiel. 
Les médecins, les gardes-malades, les sœurs de charité qui soignent les malades 
sont très rarement atteints. Au lazaret de Tracadie, aucune des sœurs, qui
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,|r, plus de 40 ans soignent consciencieusement les malades, n'a contracté 
lu u.ai.idie. Le Père Ihunian, aux Iles Sandwich, et le Père Boglioli, à la 
Ni.i,\ Ile-Orléans, ont été tous deux victimes de l'accomplissement de leur 
(jeu,il- sacerdotal. On a cru longtemps que la maladie était associée à quelque 
variété spéciale d'alimentation, et Jonathan Hutchinson pense qu'une nourri- 
tin c omposée de poisson joue un rôle important, qu’elle rende l’organisme 
susceptible, ou qu’elle introduise le contage.

Anatomie pathologique. — Les tubercules lépreux consistent en tissu granu- 
loiniileiix composé de cellules de dimensions variées comprises dans une trame 
di- tissu conjonctif. — Les bacilles, qui sont en nombre considérable, se trou
vent les uns entre, les autres dans les cellules. Le processus intéresse peu à peu 
la peau et donne lieu à îles développements tubéreux, dans lesquels se trou
vent des zones ulcérées ou cicatrisées, qui peuvent produire au niveau de la 
face ce le faciès léonin. Les muqueuses, en particulier les con
jonctives, les cornées et le larynx, peuvent être atteintes peu à peu. Dans beau
coup de cas il se forme des ulcères profonds, qui amènent une large perte de 
substance ou la destruction de doigts ou d'orteils, c'est ce qu'on nomme 
lèpre mutilante. Dans la lèpre anesthésique, il existe une névrite périphérique 
«lin est due au développement de bacilles dans les libres nerveuses, (let enva
hissement des nerfs joue un rôle primordial dans l’étiologie de nombreux 
caractères importants, en particulier des modifications trophiques de la peau 
cl des troubles de sensibilité.

Formes cliniques, —a) Lèpre tuberculeuse.— Avant l’apparition des nodules, 
il y a des placards d’érythème cutané qui peuvent être exactement limités et 
sont souvent hyperesthésiques. C’est ce qu'on appelle parfois la lèpre macu
le une. Les régions atteintes se pigmentent avec le temps. Dans quelques cas, 
l'altération superficielle se continue sans production de nodules, les placards 
deviennent anesthésiques, la pigmentation disparaît graduellement, et la peau 
devient parfaitement blanche : lèpre blanche. Chez les malades de Traradie, il 
était particulièrement intéressant d’en observer trois ou quatre è cette période 
précoce, qui présentaient ù la face et aux avant-bras un érythème tacheté et un 
léger gonflement de la peau. Le diagnostic est facile, mais il peut s’écouler un 
certain temps avant qu’on observe autre chose que des modifications sensitives. 
Les sourcils, les cils et les cheveux tombent. A la lin, les muqueuses sont 
atteintes, en particulier la bouche, la gorge et le larynx; la voix devient rauque 
et linalement aphone. La mort résulte assez fréquemment des complications 
laryngées et de la pneumonie de déglutition. Les conjonctives sont souvent 
atteintes et le malade perd lu vue h la suite d’une kératite lépreuse.

b) Lèpre anesthésique. — Cette forme remarquable n’a, dans les cas typi
ques, aucune espèce d’analogieavec l'autre variété. Klle commence ordinairement 
par des douleurs dans les membres et des zones resthésie ou d'engourdis
sement. Il peut y avoir de très bonne heure des troubles trophiques, que l'on 
reconnaît par la formation de petites bulles (llillis).Des taches apparaissent sur 
le tronc et sur les extrémités, et elles disparaissent nu bout d’un temps variable, 
en laissant des zones d’anesthésie; la perte de sensibilité peut aussi se produire 
sans qu'il y ait eu d'éruption de taches. On peut sentir les nerfs superficiels 
du tronc gros et noduleux. Les troubles trophiques sont ordinairement mar
qués. Il se développe dans les régions malades des bulles en forme de pemphi
gus, qui s’ouvrent et laissent des ulcérations d’une certaine gravité.

Les doigts et les orteils sont sujets aux contractures cl à la nécrose, et dans
25
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les cas chroniques les phalanges peuvent tomber. I. évolution de la lèpi im,s. 
Iliésique est extraordinairement chronique, elle peut durer pendant des ( 
sans causer de grosses difformités. Vn des clergymen les plus en vue de tnts- 
Unis a eu de la lèpre anesthésique pendant plus de 30 ans, et cela ne |,as 
gêné sérieusement dans ses travaux et n’a aucunement influencé sa <•; j,\re

Diagnostic. — Même au début, les taches foncées et érythémaleus< avec 
hyperesthésie ou des zones d'anesthésie sont très caractéristiques. I >que 
la maladie est avancée, ni la forme tuberculeuse ni la forme aneslhésiu ne 
peuvent être confondues avec une autre affection. Dans un cas douteux, IV . unen 
microscopique d'un nodule excisé est décisif.

Traitement. — Il n'y a pas de remèdes spécifiques de la maladie. Les huiles 
de gurjtim el de chaulmoogra ont été recommandées, la première 6 la dose. ,|c 
25 à 50 centigrammes, la seconde de quelques centimètres cubes. L'antiwnin 
de Calmette, en injections sous-cutanées de “20 à 30 centimètres cubes a donné 
dans quelques cas des résultats remarquables. L'isolement devrait être toujours 
obligatoire, sauf lorsque la famille du malade peut montrer qu’elle possède de 
quoi l'isoler complètement et le soigner convenablement.

XXXV. - MALADIES INFECTIEUSES DE NATURE 
INCERTAINE

1" Féiiricule. Fièvre éphémère.

Définition. — Fièvre de faible durée, dépendant probablement de causes 
diverses.

Un accès fébrile durant ‘24 heures et disparaissant complètement esl une 
lièvre éphémère. S’il dure 3 ou 4 jours ou plus, sans affection locale, c’est 
une fébricule.

On peut diviser les cas en plusieurs groupes :
(i) Ceux qui représentent des types bénins ou avortés de maladies infec

tieuses. Il n'est pas très rare, pendant une épidémie de fièvre typhoïde, de 
fièvre scarlatine ou de rougeole, de voir des cas qui présentent quelques 
prodromes et une fièvre légère, qui dure 2 ou 3 jours sans symptômes carac
téristiques. J’ai déjà parlé de ces faits à propos de la fièvre typhoïde avortée. Il 
est possible, comme le croit Kahler, que certains cas de fièvre passagère soient 
dus à un virus rhumatismal.

b) Dans un groupe de faits plus nombreux et peut-être plus importants, les 
symptômes s’accompagnent de troubles digestifs. — Chez les enfants, l’indi
gestion et le catarrhe gastro-intestinal sont souvent accompagnés de fièvre. 
Il esl possible que certains cas, d'une durée plus longue, soientdus à l’absorption 
de substances toxiques. On a vn une fièvre légère suivre l’absorption de 
substances décomposées ou de bière éventée ; mais le suc gastrique jouit 
de propriétés antiseptiques remarquables, et la fréquence avec laquelle on 
mange par go fit des mets faisandés montre que l’intoxication n’est guère 
probable lorsqu’il n’y a pas de troubles gastro-intestinaux.

c) Cas dus à l'exposition aux mauvaises odeurs ou aux gaz délétères. On a 
observé depuis longtemps qu’une poussée fébrile peut succéder à une expo
sition prolongée à de mauvaises odeurs. On a décrit deux sortes de cas : une
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sérieuse, aiguë, avec îles nausées, des vomissements, des coliques, île 
l„ i, \ic, suivie parfois d'un état de collapsus ou de coma; et une forme de 
lii'uv légère, avec ou sans frissons. Il existe encore un doute sur les cas 
,rinl"xiration par les gazdes égouts, (l’est un fait notoire que les égoutiers sont 
Ion: i lait à l’ahri du mal, et dans beaucoup de cas cités la maladie peut avoir 
<i|, -element une coïncidence. Il y a des exemples de médecins qui mit des 
vomissements et une fièvre légère après avoir éié exposés ù l’odeur d’une 
aulop-ie Irès fétide. — Une ce soit vrai ou faux, le publie est fermement 
convaincu que des odeurs très fortes provenant de matières en décomposition 
peuvent rendre malade.

,/ Beaucoup de cas sont probablement tins à îles lésions légères non 
revonnues, comme l'amygdalite, ou quelquefois une pneumonie avortée ou 
larvée. Les enfants sont atteints beaucoup plus souvent que les adultes.

Lu général, les symptômes se manifestent d’une façon soudaine, mais dans 
n i Inins cas, il peut y avoir un malaise, une indisposition préliminaire. Il y a 
de la céphalalgie, de la perle «l’appétit et la langue est chargée. L'urine est peu 
abondante cl fortement colorée, la lièvre varie «le 101° à 103° (38 à 39°,5C.); chez 
h», i nfants elle peid être plus forte. Les joues peuvent être enipourprées, et le 
malnile présente les symph^ncs extérieurs de la fièvre. Chez les «mfantt, il 
peut y avoir «lu catarrhe des bronches «*t une toux légère, L’herpès «les 
lèvres est un symptôme fréquent. Queltpiefois, chez les enfants, les symptômes 
cérébraux sont marqués au début, «•! il peut y avoir «!<• l'irritation, «le l'agitation 
cl du «lélire nocturne. La lièvre se termine brusquement par une crise entre !«• 
deuxième «•! le quatrième jour; dans certains cas, elle peut durer une semaine.

Le diagnostic repose généralement sur l’absence «le manilestulinns locales, 
comme les rushs caractéristiques «les fièvres éruptives, et, ce «|ui »*st plus 
important, sur la rapide disparition de la pyrexie. Les cas les plus vite 
reconnus sont ceux où il y a «les troubles gastro-intestinaux aigus.

Le traitement est celui de la pyrexie légère, repos au lit, un laxatif et une 
potion pour la fièvre, compostée «le nitrate «le potassium et d’« esprit «le nitre 
dulcifié » (acide az«dique alcoolisé).

l2° Ictère infectieux.

Jaunisse catarrhale épidémique (Maladie de Weil).

Un connaît depuis longtemps les épiilémies locales ou disséminées d'ictère. 
Trois ou quatre cas peuvent se produire «lans une maison, ou plusieurs per
sonnes peuvent être atteintes dans une institution, ou bien la maladie se 
répand «lans une communauté. Cotte forme épidémique est rare en lirande- 
Hretagne. Aux États-Unis il y a eu plusieurs épidémies. Klle était très répan
due dans la Caroline du Nor«l en 1899-1900, et j'ai pu observer un cas 
mortel de celte épidémie. On a décrit des épidémies en Syrie, en Grèce, en 
Égypte (Sandwith), dans l’Inde (S. Anderson) et dans l'Afrique «lu Sut! pendant la 
guerre boftr (H. IL Matheas). Cette épidémie est plus fréquente pendanl l’été. 
Les symptômes sont «l’abord gastriques, puis il y a «le la fièvre (avec les symp
tômes concomitants habituels de l’ictère, «pii peut être léger ou très intense, 
«•t, en général, de l’albuminurie. Le foie et la rate augmentent de volume, et dans 
les formes graves il peut y avoir des symptômes nerveux et des hémorragies. 
Il y a souvent une lièvre secondaire. La durée «le l'attaque varie «le 10 jours à
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3 semaines. Levolution est ordinairement favorable; les cas mortel. -mil 
rares aux États-Unis, dans l'Inde et l’Afrique du Sud, mais à l'hêpibii mv 
d'Alexandrie il y eut 32 morts sur 3110 cas (Sandwilh).

Én 1881Î, Weil a décrit une maladie dont les caractères sont ceux que ..mis 
venons de décrire, mais les cas se produisaient par groupes, et une forle H'm 
pot lion des malades étaient des boucliers. Il est probable qu'il y a plu- I|-S 
types d'ictère infectieux aigu. On ne connall pas l'étiologie. On a signale |a 
présence de proleus dans des cas de maladie de Weil. Dans un cas niorlel ,1,. 
la Caroline du Nord, l'aulopsie n'a jeté aucune lumière sur lu nature de la 
maladie. On a isolé le proleu* du foie et des reins et 4 autres organismes 
d'autres organes. Il est possible que l'ictère catarrhal aigu soit une infection 
bénigne, qui représente la forme sporadique de la maladie.

3° Maladie du lait.

Celte affection est répandue dans certains districts des États-Unis, à l'ouesl 
des monts Alléghanys, et elle est en rapport avec la maladie du bétail connue 
sous le nom de trembles. Élle était très répandue dans les premiers établisse
ments de certains Etals de l'Ouest, et était souvent mortelle. L'opinion 
générale est que l'homme la prend en mangeant la chair ou en buvant le la il 
d'animaux malades; le beurre et le fromage sont aussi toxiques. Parmi les ani
maux, le gros bétail, les jeunes chevaux el les brebis sont les plus susceptibles. 
On a dit que les vaches laitières ne présentent pas de symptômes marqué, 
à moins que l’évolution ne soit très rapide; d'après Oraff, la sécrétion pmi 
être infectante alors que la maladie est latente. Lorsqu'une vache est In s 
malade, elle refuse sa nourriture, les yeux sont injectés, elle chancelle, son s\«. 
tèmemusculaire tout entier est agité d'un tremblement, el la mortseproduit dans 
des convulsions, quelquefois d’une façon très soudaine. On ne sait rien de 
précis sur la cause de la maladie. Elle est très fréquente dans les campements

Chez l'homme, les symptômes sont ceux d une intoxication plus ou moins 
aiguë. Après quelques jours de malaises, le malade est pris de douleurs 
d’estomac, de nausées, de vomissements, de lièvre el d’une soif intense. Il \ a 
ordinairement une constipation obstinée. La langue est tuméfiée el tremblante 
l’haleine est extrêmement fétide, et, d’après Oraff, elle est aussi caracléristiquc 
de la maladie que l’odeur dans la petite vérole. Les symptômes cérébraux - 
agitation, irritabilité, coma, convulsions — sont quelquefois marqués, H il 
peut se produire peu 1 peu un état typhoïde dans lequel le malade ...... ri.

La durée de la maladie esl variable. Dans la forme la plus aiguë, lu mort a 
lieu au bout de 2 ou 3 jours. Elle peut durer 10 jours ou même 3 ou IJsemaines. 
Oraff dit que, dans un cas, il se produisit de l'aliénation mentale. La nature 
toxique de la viande et du lait a été démontrée expérimentalement. Une once 
de beurre ou de fromage, ou 4 onces de bœuf, cru ou bouilli, donnés 3 fois 
par jour, tuent un chien en 6 jours. On ne connaît pas de lésions pathologique, 
définies. Heureusement, la maladie est devenue rare, et l’opinion émise pur 
Drake, Yandell el d'autres, qu'elle disparaît peu à peu grôce au défrichement 
des forêts et aux progrès de l’agriculture, a été amplementjustifiéc. Elle existe 
encore dans certaines régions de la Caroline du Nord.
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4° Fièvre ganglionnaire.

D« finition. — Maladie infectieuse des enfants, se développant généralement 
sans -lignes prémonitoires et caractérisée par une légère rougeur de la gorge, 
mi)- forte lièvre, du gonflement et de la sensibilité des ganglions lymphatiques 
<|n roii, en r de ceux qui se trouvent derrière les muscles sterno-
cléido-mastoïdiens. I.n lièvre est de courte durée, mais le gonflement des gan- 
Lr|j,,M< persiste de 10 jours fi 3 semaines.

riiez les enfants, l'adénite aiguë des ganglions cervicaux et autres nceom- 
pagiiée de fièvre a été notée par beaucoup d’observateurs, mais en 1889 Pfeiffer 
a attiré l’attention sur elle en lui donnant le nom de fièvre ganglionnaire (Drue- 
sealieber). Il l’a décrite comme une maladie infectieuse des enfants de 5 à 8 ans, 
caractérisée par les symptômes mentionnés plus haut. Depuis le travail de Pfeif
fer, ou a beaucoup étudié le sujet, et West et llamill, aux États-Unis, Dawson 
W illiams,en Angleterre, se sont plus particulièrement occupés de cette maladie.

Étiologie. — Hile peut se produire sous forme épidémique. West, de Bella ire, 
Ohio, décrit une épidémie de 96 cas chez des enfants entre 7 mois et 13 ans. Le 
gonflement bilatéral des ganglions lymphatiques carotidiens était très marqué. 
Dans les trois quarts des cas, les ganglions cervicaux postérieurs, inguinaux et 
axillaires, étaient atteints. On sentait nu toucher les ganglions mésentériques 
dans 37 cas; dans 57 cas la rate était augmentée de volume et le foie était aug
menté dans 87 cas. Il n'y avait pas de coryza et aucun symptôme pulmonaire ou 
bronchique. Les cas se produisirent entre les mois d’octobre et de juin. On n'a 
pas déterminé la nature de l’infection.

Symptômes. — Le début est soudain; le malade se plaint, d’abord,d’une 
douleur occasionnée parles mouvements de la tête et du cou. Il peut y avoir des 
nausées et des vomissements et des douleurs abdominales. La température 
varie île 101° à 103° (38 à 39°,5 C.). Les amygdales peuvent être un peu rouges, et 
les tissus lymphatiques gonflés, mais les symptômes de la gorge sont tout à fait 
passagers et sans importance. Le second ou le troisième jour, les ganglions 
lymphatiques apparaissent, et pendant l’évolution de la maladie, leur grosseur 
varie de celle d'un pois à celle d'un œuf d'oie. Ils sont douloureux au toucher, 
niais il y a rarement de la rougeur et du gonflement de la peau ; quelquefois il 
se produit un peu de boursouflure des tissus sous-cutanés du cou, et la déglu
tition est parfois un peu gênée. Dans quelques cas, il existe une gène de la 
respiration et une toux à paroxysmes, qui indiquent que les ganglions trachéo- 
bronchiques sont atteints. Le gonflement des ganglions persiste pendant 
i à 3 semaines. Dans les formes graves de In maladie, on peut noter la ter
minaison de l’adénite par suppuration, fait assez rare (cependant Neumann 
en a observé 13 cas), et la néphrite hémorrhagique. L'otite moyenne aiguë et 
1rs abcès rétro-pharyngiens ont été observés également.

Le pronostic est favorable. West conseille l’usage de petites doses de calomel 
pendant l'acmé de lu maladie.

5° Fièvre des montagnes. Mal des montagnes.

Un a décrit comme lièvre des montagnes plusieurs maladies distinctes. Un 
groupe important, Y anémie des montagnes, est provoqué par Vankyloslume. Un 
sn ond groupe de faits ressortissent à la fièvre typhoïde ; et les cas de dothié- 
nentèrie qui se produisent dans les régions montagneuses des États de l’Ouest

7695
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sont rapportés comme (lèvre des montagnes. Les observations de Iloffel s ;iri, 
et celles, plus récentes, de Woodruffet Raymond, montrent que cette ali. ijoii 
est la lièvre typhoïde.

C. K. Woodruff, de l’armée des Llals-Unis, rapporte une série de 85 .. , ilu 
Fori Custer, et il remarque qu'on les aurait certainement décrits comme de In 
lièvre des montagnes, mais les caractères cliniques et la réaction de \\, lui 
prouvèrent que c’étaient des cas de fièvre typhoïde. Raymond a récemment 
appelé l'attention sur l'existence de la fièvre typhoïde à Wyoming, cln / l- s 
Indiens de la réserve et les soldats du poste. Je crois qu’il serait bon de >. -, r 
d’employer le terme de « lièvre des montagnes ».

Le mal des inonhii/nes désigne l'ensemble des phénomènes qui se manifrslviil 
aux altitudes très élevées. Cette affection a été très exactement décrite |.nr 
M. Whymper. Dans l’ascension du Chimborazo, les premiers symptômes s< 
produisirent è une liaulenr de Iti.WM pieds. Les symptômes furent une cépha
lalgie intense, de la dyspnée, un besoin violent de respirer. La gorge « il 
desséchée, la soif était très vive, l'appétit avait disparu, et il y avait un senti 
ment de profond malaise. La température était de 100°, t 38° C. . Les symptômes 
durèrent près de 3 jours.

Dans une forme moins grave, ces symptômes peuvent se produire d'une façon 
moins accusée ; dans l'ascension en chemin de fer des pics élevés, beaucoup 
de personnes éprouvent des malaises respiratoires. Allhutt en a donné une 
description très complète.

ti3 Fièvre miliaire. Svettk miliaire.

Cette maladie est caractérisée par de la lièvre, des sueurs profuses et une 
éruption de vésicules miliaires. File existait en Angleterre,où elle était souvent 
mortelle, aux quinzième et seizième siècles, et a fait le sujef d'un important 
mémoire de Johannes Caïus, en 1582. Dans ces dernières années, on ne l'a observée 
que dans certaines régions de la France (Picardie)et en Italie. I ne épidémie as*.» / 
étendue s’est produite en France en 1887. Hirsch a fait une liste- chronologique 
de 194 épidémies qui ont eu lieu entre 1718 et 1879; beaucoup de ces épidémies 
étaient limitées ù un seul village ou à un petit nombre de localités. Quelquefois 
la maladie se répand beaucoup. De légères épidémies ont eu lieu en Allemagne 
et en Suisse. Dans ces dernières années,il y a eu plusieurs petites épidémies t a 
Autriche. Files durent généralement peu de temps, 8 ou 4 semaines seulement, 
quelquefois pas plus de 7 ou 8 jours. Comme dans l’influenza, un très grand 
nombre de personnes sont atteintes successivement. Dans les cas bénins il y a 
seulement une fièvre légère, avec perte d’appétit, éruption érythémateux, 
transpiration profuse et apparition de vésicules miliaires.

Les cas graves présentent les symptômes d’une infection intense : délire, 
forte fièvre, prostration profonde et hémorragies. La mortalité est ordinaire
ment élevée au début de la maladie, et, comme le montre le récit de certaines 
épidémies que l'on trouve dans les manuscrits du moyen Age, la mort peut 
se produire en quelques heures. La description la plus réceide et la plus com 
plète île la maladie est celle donnée par Immermann dans le Xolhnagel'n llaml

7e Stomatite épidémique. Fièvre apiitei se.

La fièvre aphteuse est une maladie infectieuse aiguë que Von observe surtout
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chez bestiaux, les moutons, les porcs, mais qui atteint aussi d'autres ani- 
niauv lomesliques. tille a une virulence extraordinaire et se répand avec la 
iNi|ti"i de l'éclair sur de vastes territoires ; elle cause des pertes très sérieuses. 
A|nvs une période d'incubation ,de il à fi jours, l'animal devient liévreux, la 
iiui(|ii' use buccale se tuméfie, et de petites vésicules grisâtres, de la grosseur 
(I un :■ rain de chanvre, commencent à se développer sur les bords et la région 
inférieure de la langue, sur les gencives et sur la muqueuse des lèvres. Au 
tléhiil. elles contiennent un liquide clair, qui devient ensuite trouble, puis elles 
>’clalaissent et se transforment peu à peu en ulcérations superficielles, il se 
produit du ptyalisme, et l’animal maigrit rapidement. < liez la vache, la maladie 
attaipie souvent les mamelles, et le lait prend une coloration blanc jaunâtre et 
une consistance myxoTde.

l.a transmission à l’homme n’est pas rare, et "on a [observé plusieurs 
épidémies importantes aux environs de Berlin. Dans la traduction, publiée par 
de Ziiill, de la lJalholo(/ie el Thérapeutique îles unimau.r domestiques de Fried- 
berger et Frôhner, la maladie est décrite comme il suit : l.a transmission de 
la lièvre aphteuse à l'homme n’est pas rare. Les vétérinaires ont l’occasion 
de l’observer plus" souvent que les médecins. L'usage de Jail provenant de 
vaches [aphteuses contamine très souvent les enfants, et celte affection leur 
est labile. La transmission peut aussi se faire par l’ingestion de beurre ou de 
fromage faits avec du lait de vaches malades, ou directement par des plaies 
siégeant aux bras ou aux mains, on par des agents intermédiaires. Voici les 
symptômes que l'on^observe [chez l'homme : lièvre, Doubles digestifs, et érup
tion vésiculeuse sur les lèvres et les muqueuses buccale et pharyngienne 
(angine), l.a maladie lit* parait pas transmissible par la chair des animaux 
malades. Peut-être les a flections sérieuses de la peau que l'on a observées 
clnv des enfants après la vaccination (surtout en 1883-84) étaient-elles dues 
à ce que l'on avait confondu l'éruption mammaire de la lièvre aphteuse avec la

Mans les grandes épidémies, il y a eu quelquefois un assez grand nombre 
d'hémorragies. La maladie suit généralement une évolution favorable; mais 
dans l’étude de Siegel sur une récente épidémie, la mortalité est évaluée à 
s p. 100.

Loftier a fait une remarque du plus haut intérêt au point de vue biologique : 
c'est que la lymphe des vésicules de la fièvre aphteuse possède encore toute sa 
virulence lorsqu’elle a été filtrée sur une porcelaine dont les pores sont 
assez petits pour empêcher le passage de toutes les bactéries [connues. Il en 
conclut que le micro-organisme de la fièvre aphteuse ne peut pas être vu avec 
1rs moyens microscopiques que nous possédons (microbes dits invisibles . 
UU'Ilcr a imaginé un procédé de vaccination contre celle maladie.

Lorsqu'il règne des épidémies sur le bétail, il faut faire bouillir le lait et 
prendre les mesures pre s nécessaires pour isoler à la fois le bétail,
cl les individus qui sont en contact avec lui.

8° Psittacose.

Maladie des oiseaux caractérisée par de la perte d’appétit, de la faiblesse: 
i la diarrhée, des convulsions et la mort. En Allemagne, en France et en 
Italie, une maladie de l’homme, caractérisée par une pneumonie atypique, une 
'-lande faiblesse et une grande dépression, et des symptômes d’infection
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intense, a été attribuée à la contagion des oiseaux, des perroquets < i ;.arli- 
culier. Il s'agit généralement d'épidémies de maisons, avec une mortal ||,.s 
élevée. Un petit nombre de cas se sont produits en Angleterre, et Vick s ,|(. 
Boston, en cite 3 cas probables. La bactériologie est encore douteuse (1

(1) On admet communément «pie In psitacose est duc à la présence d un bacille, sipi !.'• |,Hr 
Nocard, en 1H92, dans la moelle osseuse de perruches mortes de septicémie et rctrou. , ||,.Z
l'homme par (illbcrt el Fournier, puis par bicard, Leichtenslern, Nicolle, etc. Le bacille de |t*j| 
tncose est une bactérie courte, assez épaisse, à extrémités arrondies, mobile et ciliée. Se ir.-ir- 
tères sont très voisins de ceux du bacille typhique et du colibacille.



TROISIÈME PARTIE

INTOXICATIONS ET INSOLATION

I. - ALCOOLISME

1" Alcoolisme aigu. — (Quand on absorbe une grande quantité d’alcool, il agit 
surtout sur le système nerveux ; relie action se traduit par de l'incoordination 
musculaire, des troubles mentaux, et finalement la narcose. L'individu pré
sente une face très rouge, quelquefois légèrement cyanosée ; le pouls est 
plein, la respiration profonde, mais rarement stertoreuse. Les pupilles sont 
dilatées. La température est souvent au-dessous de la normale, surtout si le 
patient a été exposé au iroid. Peut-être les températures les plus liasses qu’on 
ail observées, l’ont-elles été dans des cas de ce genre. On cite, par exemple, le 
cas d'un malade qui, au moment de son admission à l’hôpital, avait une tempé
rature de 75" F. (Î4° G.) ; dix heures plus tard, sa température n'avait pas atteint 
ÎM" F. (32°,7C.). La torpeur est rarement assez profonde pour qu'il soit impos
sible de réveiller un peu le patient; mais, en réponse aux questions, il ne fail 
que murmurer des paroles incohérentes. Il peut se produire des contractions 
musculaires, mais rarement des convulsions. L’haleine a une forte odeur alcoo
lique. La respiration peut être très ralentie ; dans un cas observé récemment 
mi comptait seulement six pulsations à la minute.

Le diagnostic n’est pas difficile, cependant des erreurs se produisent souvent. 
(Quelquefois on amène à l’hôpital des malades que la police supposait ivres cl 
qui en réalité sont en train de mourir d’une attaque d'apoplexie. On ne saurait 
être trop circonspect, et le malade doit toujours bénéficier du doute. Dans cer
tains cas, la méprise est due «i ce qu'une personne qui avait beaucoup bu a 
été frappée d'apoplexie. Dans ces conditions, le coma est ordinairement plus 
profond, il y a du stertor et on peut se rendre compte de l’existence d’une 
hémiplégie parla plus grande flaccidité des membres d’un côté. Ce sujet sera 
étudié dans le chapitre traitant du coma urémique.

La dipsomanie est une forme d’alcoolisme aigu qu’on observe chez des 
personnes qui ont, par hérédité, une grande tendance à boire. De temps en 
temps, ces personnes se laissent aller à boire, alors que, dans les intervalles, 
elles n'ont aucun goût pour l’alcool.

2° Alcoolisme chronique. Si l’on prend modérément du vin, de la bière
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on des alcools, on peut vivre longtemps et nY'pvouver aucune alteration . |:,
santé générale.

D'après Payre, l'action loxi<|ue de l'alcool se manifeste 1° par des trou > 
fonctionnels, comme dans la narcose aiguè; 2° par des lésions des tissus; on | ut 
observer des altérations des éléments du parenchyme, surtout de l’épitliél m 
et des nerfs, dans lesquels il produit une lente dégénérescence, et des vaissi < 
sanguins où il produit de l'épaississement et des transformations fibreuses 1 

3" en ce qu’il s'oppose aux oxydations des tissus, puisque l’alcool est 1 n- 
sommé à la place de la graisse. Il en résulte delà surcharge graisseuse cl <pi I- 
quefois un état de stéatose généralisée.

On peut résumer ainsi les principaux effets de l'intoxication chronique |>ar

Système nerveux. — Les troubles fonctionnels sont fréquents. Vn signe cm,- 
tant est un certain degré d'incoordination musculaire dans l'accomplissement 
d’un mouvement quelconque. C’est aux mains et à la langue qu'on observe le 
mieux le tremblement. Les fonctions mentales peuvent être lentes, surtout le 
matin de bonne heure, et le'malade est incapable de traiter une affaire (pa l- 
conque avant d'avoir pris son stimulant habituel. L’irritabilité du caraclèn- la 
perte de la mémoire et une modilication du moral de l’individu s’accentuent 
graduellement. Le jugement est sérieusement atteint, la volonté est aflaibla- 
et, ù la lin, la démence peut survenir. I n syndrome intéressant de l’alcoolisme 
chronique est caractérisé par la névrite périphérique, la perte de la mémoire 
et de fausses réminiscences, c’est-à-dire des idées fausses sur la situation «lu 
malade dans le temps et dans 1 espace, des explications invraisemblables de 
faits réels. La névrite périphérique n’existe pas toujours, il peut y avoir seule
ment du tremblement des lèvres, de ladiflicultédc la parole et des hallucinations 
visuelles. Cet étal mental a été décrit par Jackson et par Wilks. Korsakoff en 
parle comme d une psychose polynévritique et ce syndrome a été quelquefois 
désigné parle nom de cet auteur. Un a beaucoup discuté les rapports de la lotie 
avec l’alcoolisme chronique. D'après Savage, sur 4.000 malades admis à Ile 
lhléem,133 devaient leur folie à l’abus de la boisson. L'alcoolisme chronique 
est certainement [une des plus importantes parmi les causes du déséquilibre 
mental. L'épilepsicfpeut provenir uniquement de l’habitude de boire avec excès. 
Dans ce cas elle est guérissable, car un retour à la tempérance peut la foire 
disparaître complètement.

J'ai observé cinq ou six fois,chez les alcooliques chroniques, un état parti 
culier. Un grand buveur, qui peut avoir eu des attaques de delirium tremens, 
commence à devenir somnolent ou un peu moins conscient que d’ordinaire : 
graduellement la stupeur augmente jusqu’à ce qu'il devienne comateux, et il 
peut rester dans cet état pendant (les semaines. Il peut y avoir une fièvre 
légère, mais on ne trouve pas de signes de paralysie, ni de névrite optique. 
L’urine peut être normale. La ponction lombaire donne un liquide clair, mais 
avec une forte tension. Un malade, qui mourut au bout de six semaines, préseir 
tait les symptômes d’une méningite séreuse.

On n’observe pas de lésions caractéristiques du système nerveux. La paclix 
méningite hémorrhagique n’est pas très rare. Souvent les membranes pic- 
arachnoïdiennes deviennent opaques et s'épaississent, en même temps qu’il si- 
produit une atrophie plus ou moins marquée des circonvolutions ; mais ce 
n’est pas particulier à l’alcoolisme chronique, car on l’observe ©liez les vieil
lards et les personnes atteintes de maladies cachectisantes. Dans les cas où la
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iriiil'ulir du ru liés longtemps, il peut y avoir méningo-encéphalitc chronique, 
iivi'i adhérences des méninges. Des lésions fines des cellules nerveuses, de leurs 
pr< i ngements et de la névroglie ont été décrites par Berkley, Iloch et d’autres 
iiuli'urs. I. effet de beaucoup le plus frappant de l'alcool sur le système nerveux 
est l.i production de la névrite alcoolique,que nous étudierons dans un chapitre 
ultérieur.

Appareil digestif. Le catarrhe de l'estomac est le symplAme le plus coin 
iiiiin. I.e buveur a la langue chargée, la bouche mauvaise et, le malin, une sen
sation de constriction de l'estomac jusqu'à ce qu’il ail pris son petit verre. 
I. appétit est généralement mauvais et il y a de la constipation. I.a dilatation de 
l'estomac est fréquente chez les buveurs de bière.

I alcool produit des lésions caractéristiques du l’oie, il détermine à la longue 
diverses formes de cirrhose qu’il faut décrire. Dans le laboratoire de Welch, 
.1. I riedniwald a déterminé, chez des lapins, des cirrhoses typiques en leur 
administrant de l’alcool. L’alcool produit probablement une dégénérescence 
primitive des cellules du foie ; cependant de bons observateurs pensent que le 
poi-on agit, d'abord, sur les éléments du tissu conjonctif. Il est probabl 
qu'il faut faire jouer un r«Me à une vulnérabilité particulière des cellules du 
l'oie dans l'étiologie de la cirrhose alcoolique. On connaît des cas de buveurs 
relativement modérés qui ont été atteints de cirrhose au bout de quelques 
aimées ; d’autre part, le foie de personnes qui ont bu beaucoup pendant 
trente ou quarante ans peut présenter seulement un faible degré de scié 
rose. On observe parfois, pendant les années qui précèdent l’apparition de 
la cirrhose chez de forts buveurs, de l’augmentation de volume et de la 
sensibilité du foie, avec, de temps à autre, de la tuméfaction splénique. Lu 
même temps que se produisent les troubles gastriques et hépatiques, la face 
prend souvent un aspect très caractéristique. I.es veinules du nez et des 
joues se dilatent, le nez s'épaissit, devient rouge et peut arriver à l’état qu’on 
désigne sous le nom d'arm* rosacée. Les yeux sont larmoyants, les conjonctives 
liyperémiécs et parfois d'une teinte iclériquo.

Le co'iir el les artères présentent chez les alcooliques chroniques des signes 
sérieux de dégénérescence. L'nlcoolismeest un des facteurs de l’arlério-sclérose. 
Sh ell a noté la fréquence des cas de dilatation cardiaque chez, les alcooliques.

Iteins. - L’alcoolisme chronique n'exerce pas sur les reins une action aussi 
importante. D’après Dickinson, on ne rencontre pas plus do maladies des reins 
chez les alcooliques que chez les personnes qui ne boivent pas, et il pense 
qu’on a beaucoup exagéré l’effet de l’alcool sur les reins, l'ormad a attiré l’allen 
lien sur ce fait.que chez beaucoup d'alcooliques chroniques le volume des reins 
augmente. Les statistiques du (iuy's Hospital continuent celte remarque et Pill 
note (pic, dans 13 p. 100 des autopsies de forts buveurs, les reins étaient hyper
trophiés sans présenter de modifications pathologiques. Le rein granuleux 
h pique paraît du indirectement à l’alcool, à cause des lésions artérielles qu’il 
détermine.

<in pensait autrefois que l’alcool préservait dans une certaine mesure 
contre la tuberculose, mais les observations de ces dernières années prouvent 
ii' ttement que c'est le contraire qui est vrai, et que les alcooliques chroniques 
S|>nt très exposés à la tuberculose ai gué et à la tuberculose pulmonaire. Cela 
li' ni probablement à ce que les tissus étant altérés et l’alcool diminuant leur vita* 
lil< le bacille trouve un terrain favorable à sa croissance et ù sa multiplication.

Le delirium tremens (mania a polit) n’est qu’un incident dans l’histoire de
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l'alcoolisme chronique ; il provient de l’action continue du poison sur le ce, veau 
pendant un temps prolongé. Le delirium tremens a été décrit avec pré i-tion 
pour la première fois au commencement du dix-neuvième siècle par Sutlun.de 
Greenwich, qui avait de fréquentes occasions d'en étudier les différentes formes 
chez les marins. Une des études les plus complètes et les plus précises du cette 
affection est celle de Ware, de Boston. Une personne ordinairement tem
pérée, qui ho il par occasion d’une façon tout i\ fait exagérée, n'a pour ainsi 
dire jamais de crise de delirium tremens h la suite de cet excès ; au contraire 
chez l’alcoolique tout excès accidentel peut produire une attaque. 11 se pro 
duit quelquefois une crise chez un alcoolique qui a brusquement cessé de boive. 
Il y a des circonstances qui déterminent, chez les ivrognes, l’apparition du 
delirium : par exemple un accident, une frayeur, un choc, ou une maladie 
aiguë, surtout la pneumonie. Cela se produit souvent chez les alcooliques qu’on 
reçoit dans les hôpitaux pour des traumatismes, notamment des fractures, et 
comme il semble que ce soit fréquemment quand on leur supprime l’alcool, il 
est bon d'en donner une petite quantité à ces malades. Au début de l'attaque, 
le malade est inquiet, déprimé, il dort mal, ce qui l'excite à prendre plus 
d’alcool. An bout d’un jour ou deux, le delirium caractéristique se produit. 
Le malade parle sans interruption, d’une façon incohérente, il remue sans 
cesse et veut sortir pour s’occuper de quelque affaire imaginaire. Des hallu
cinations de la vue et de l’ouïe se produisent. Il voit dans la pièce des rats, des 
souris ou des serpents, et s’imagine qu'ils sont en train de grimper sur lui. Ces 
objets imaginaires lui inspirent une grande frayeur. Les malades ont besoin d’étre 
surveillés constamment, car ils pourraient sauter par la fenêtre on se sauver.

Les hallucinations auditives sont moins fréquentes, cependant le malade peut 
se plaindre d’entendre des cris d’animaux ou des menaces d’ennemis imaginaires. 
On note un tremblement musculaire très marqué, la langue se couvre d’une 
épaisse écume blanche, et est agitée d’un tremblement quand elle est tirée au 
dehors. Le pouls est mou, rapide et dépressible. Il y a ordinairement de la 
lièvre, mais la température s’élève rarement au-dessus de 39 à 39°,5 C. Dans les 
cas mortels, la température peut devenir plus élevée; l’insomnie est constante. 
Dans les cas favorables, le troisième ou le quatrième jour l’agitation diminue, 
le malade s’endort, et son état s’améliore graduellement. Le tremblement 
persiste quelques jours, les hallucinations disparaissent peu à peu, et l’appétit 
revient. Dans les cas plus graves, l'insomnie persiste, le délire ne cesse pas. 
le pouls devient plus fréquent et s’affaiblit, la langue est sèche, la prostration 
extrême et la mort survient par suite de la défaillance progressive du cœur.

Diagnostic. — Le tableau clinique de la maladie ne permet guère de cou 
fusion. Cependant, lorsqu'il y a de la fièvre, on peut croire à une méningite. 
L’erreur la plus commune consiste à laisser passer inaperçue quelque affection 
locale, comme une pneumonie, un érysipèle, ou un accident, tel qu’une frac
ture de côte, qui, chez l'alcoolique chronique, peut provoquer une attaque de 
delirium tremens. Dans tous les cas, il faut bien examiner le malade, surtout au 
niveau des poumons. Il ne faut pas oublier que, dans les formes graves, les 
formes fébriles particulièrement, la congestion de la base des poumons n’est pas 
rare. Un autre point qu’il ne faut pas perdre de vue, c'est que la pneumonie du 
sommet peut être accompagnée d’un délire semblable au delirium tremens.

Pronostic. — La guérison se produit chez une grande partie des malade^ 
qui sont soignés chez eux. Dans les hôpitaux, surtout dans les grands hôpitaux 
urbains où sont admis des malades débilités, la proportion des cas mortels est
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plus grande, (ierlmrd dit que, sur 1.141 malades admis à I hôpital de IMiila- 
delpliie, l‘2l succombèrent. Les rechutes sont fréquentes, elles sont même 
prcsipie la règle, quand le malade conserve ses habitudes d'intempérance.

Traitement. — L’alcoolisme aigu nécessite rarement un traitement spécial, 
car le malade s’endort après avoir trop bu. Dans les cas de coma alcoolique 
profond, il peut être utile de pratiquer des lavages d’estomac, et si les symp
tômes de collapsus se produisent, on peut frictionner les membres el faire des 
applications chaudes sur le corps. S'il se produisait des convulsions, on pourrait 
administrer du chloroforme avec précaution. Dans les cas de violent délire 
alcoolique, une injection hypodermique d'apomorphine, de un demi à 1 centi
gramme, est généralement très eflicace; elle détermine des nausées et des 
vomissements, et les symptômes de délire disparaissent rapidement.

L’alcoolisme chronique est une affection très difficile à traiter ; les per
sonnes accoutumées à trop boire y renoncent difficilement. Les cas les plus 
rebelles sont ceux où il s'agit d’une habitude héréditaire. La première chose 
à faire est de supprimer l'alcool. Pour cela, on peut placer le malade dans 
une maison de santé, où il est surveillé de près pendant les premiers huit ou 
dix jours d'abstention. L’absence de tentation dans la maison de santé est un 
grand avantage. Contre l’insomnie, on peut employer les bromures et l’hyos- 
cine. Un peut donner de la quinine et de la strychnine ù doses toniques. La 
cocaïne a été recommandée pour remplacer l’alcool, mais elle ne rend pas grand 
service. Kn réalité, le seul traitement curatif est un séjour prolongé dans un 
asile approprié, ^hiand il existe une habitude héréditaire, le malade retombe 
presque toujours dans son intempérance.

Pendant l’attaque de delirium tremens, le malade doit être tenu au lit et soi
gneusement veillé nuit et jour. Dans ces cas, il faut toujours craindre qu'il ne 
se sauve, car il se croirait poursuivi par des ennemis ou des démons. Flint 
mentionne le cas d'un homme qui se sauva en chemise et parcourut nu-pieds 
l.'i milles sur la terre gelée avant d’être rattrapé. Le malade ne doit pas 
être attaché dans son lit, car parfois cela aggrave le délire, cependant cela 
peut devenir nécessaire ; dans ce cas, un drap attaché en travers du lit suffit, 
et cela vaut certainement mieux qu’une contrainte violente exercée par trois 
ou quatre hommes. Il faut supprimer complètement l’alcool, ù moins que le 
pouls ne soit faible.

Le delirium tremens est une affection qui, dans la grande majorité des cas, 
suif son cours sans que la médecine exerce une grande influence. Les indica
tions du traitement consistent à faciliter le sommeil et à soutenir les forces. 
Dans les cas bénins, on peut donner toutes les trois heures 1 gr. 50 de bromure 
île potassium mélangé avec de la teinture de capsicum. Le chloral rend souvent 
de grands services, on peut en donner sans hésitation, à moins que le cœur 
soit faible. Les injections hypodermiques d’hyoscine donnent parfois de bons ré
sultats, à la dose de un demi-milligramme. On peut employer l'opium, mais avec 
prudence. Un des mérites du travail de Ware est de démontrer que, en faisant 
suivre aux malades un traitement rationnel ou d’expectation, on obtient un 
pourcentage de guérisons plus grand qu’avec l’usage immodéré de sédatifs 
en vogue pendant quelques années. (Juand l'opium est indiqué, il faut le 
donner sous forme de morphine, en injections hypodermiques. Il faut en sur
veiller l’action avec soin, et si, après 3 ou 4 doses de 1 centigramme, le malade 
reste agité et excité, il vaut mieux ne pas continuer ce traitement. On peut

sayer de donner, toutes les quatre heures, du trional (0 gr. 75 à 1 gramme).
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Lumber conseille des injections hypodermiques d’ergotine contre l'alcoolisme 
aigu et l’alcoolisme chronique. Lorsqu’il y a de la fièvre, on peut essayer effet 
calmant d'une douche froide ou d’un bain froid, ou encore un drap mouillé, 
chaud ou froid. Les fortes doses de digitaline, employées autrefois, n’onl pas 
d’effet appréciable.

L'alimentation du malade joue un grand rôle dans le traitement de l’alcoo
lisme et doit être surveillée. Il faut donner à intervalles réguliers du L.it et 
des bouillons concentrés. Si le pouls s’acdélère et s’affaiblit, on peut donner de 
l’alcool associé à de l’acétate d’ammoniaque.

II — MORPHINOMANIE MORPHINISME

On prend «le la morphine d’abord pour calmer une souffrance, puis on 
éprouve le besoin d’en reprendre, et on finit par s’y habituer. Les effets de l’usage 
habituel de l’opium sont très variables. Kn Hxtrôme-Orient, où on fume l’opium 
comme le tabac chez nous, il ne produit pas de troubles accentués, d’après les 
meilleurs auteurs. Pris sous forme de morphine, eu injections hypoder- 
miques, comme c’est l’usage, il est très nuisible ; mais on peut en prendre de 
peliles quantités pendant plusieurs années sans inconvénients sérieux.

(’■elle habitude est surtout répandue chez les femmes et chez les médecins, 
«pii emploient l«*s injections hypodermiques pour atténuer une douleur, par 
exemple, pour «les névralgies ou des sciatiques. Il est rare qu’on contracte 
«•elle habitude ù titre de distraction, «le propos délibéré.

Symptômes. — Les premiers symptômes sont peu importants et pendant plu
sieurs mois la santé peut rester bonne. On cite des cas exceptionnels «le per
sonnes qui ont absorbé pendant des années de fortes doses «le morphine sans 
en éprouver d’elïets sur les fonctions organiques et psychiques. Il est néces
saire «l’augmenter graduellement la dose, pour éprouver la sensation que l’on 
recherche. Ç)uand l’action «le la morphine est terminée, le malade éprouve une 
impression «le lassitude, de dépression mentale, souvent accompagnée «le 
légères nausées et de douleurs épigastriques, ou même des coliques qui peu
vent être mal interprétées et prises pour «le l’appendicite. Un morphinomane 
invétéré a le teint blême, gris, la ligure émaciée, il blanchit prématurément. Il 
est agité, irritable et incapable de se tenir tranquille quelque temps. Les 
démangeaisons sont un symptôme fréquent. Le sommeil est agité, l’appétil el 
les digestions sont mauvais et l’état mental habituel est la dépression, sauf 
dans les périodes oiï le malade est sous l’action directe de la morphine. Il se 
produit parfois «les sueurs profuses, qui peuvent être précédées de frissons. 
Les pupilles sont dilatées, parfois inégalement quand le malade ne subit plus 
l’influence directe du médicament. On a observé un cas où il y avait un œdème 
persistant aux jambes, et on ne pouvait expliquer sa présence ni par des altéra
tions rénales ni par de l’anémie. Les personnes adonnées à la morphine ont 
l’habitude de mentir, et il ne faut pas croire ce quelles racontent. Ceci ne 
s’applique pas seulement ù ce <|ui touche à leur vice. Chez les femmes, les 
symptômes peuvent être associés ù ceux «le l’hystérie ou do la neurasthénie. 
L’habitude peut «Jurer pendant un temps indéfini, mais on est ordinairement 
forcé d’augmenter de plus en plus la dose jusqu'à ce qu’il devienne néces 
.saire d’en prendre des quantités énormes pour obtenir l’effet cherché. Finale-
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i,,. le malade arrive à un rial d'asthénie dans lequel il cesse à peu prèseoni- 
|,|, uciil de s’alimenter el meurt de cachexie. Une augmentation de la dose 
hV-! ji;is toujours nécessaire ; certains huhiluc* atteignent l’effet voulu avec 
un juantilé de 10 ou 15 centigrammes de morphine par jour, id sont capables 
,|, uitiniier pendant plusieurs années leurs occupations habituelles. Ils peuvent 
conserver une bonne santé el ont souvent l’air bien portant.

Traitement. — Il est extrêmement difficile de traiter la morphinomanie, et 
il , -I rare que le médecin habituel arrive à la guérir. I.e traitement consiste 

nliellement en ceci : isoler l<* malade, l'alimenter d’une manière raisonnée 
cl lui faire perdre peu à peu l'habitude du médicament. Kn. général, il faut
l, 1.11 er le malade dans une maison de santé où il est bien surveillé, et le mettre 
:i h lit pendant les dix premiers jours. Dans la majorité des cas il convient de 
iv,luire progressivement la dose de morphine. I.e régime se compose de jus de
m, unie de bœuf), de lait el de blanc d’œuf, que l'on donnera ù de courts inter
valles. Les malades souffrent ordinairement beaucoup, surtout de douleurs 
abdominales; quelquefois il se produit des nausées et des vomissements, et 
une insomnie pénible. Généralement, au bout de huit ou dix jours, on ne donne 
plus «lu tout de morphine. Dans tous les cas, il faut surveiller le poulsallenli- 
veineiil. et s’il s’affaiblit, on donnera des stimulants, avec de l'acétate d'ammo
niaque el «le la digitaline.

Ouand l'agitation est lmp grande, on peut obtenir de bons effets d'un bain 
chaud. I."absence de sommeil est le symphonie le plus inquiétnul, et ou p«*ut, 
pour la combattre, faire appel à divers médicaments, particulièrement à l'Iiyos- 
cinc, au sulfonal et même à la morphine, si l’Insomnie persiste.

Il est essentiel, «piand on traite nn morphinomane, de bien s’assurer qu’il 
lui «-si impossible de se procurer de la morphine. J'ai connu un mala«le «pii, 
bien qu’enfermé dans une maison «le santé et veillé nuit et jour, avait réussi à 
tromper la surveillance <h‘ son gnnlc-mulntle pendant trois mois. Même après 
une guérison apparente, l«*s malades sont toujours exposés à retomber «lans 
leur habitude.

('.elle maladie devient assez commune et tend tellement a Ht répandre, «pie 
lits ni(ldeeins feront bien «lit n'ordonner la morphine qu’avec beaucoup «lit cir
conspection, surtout lorsipi’il s'agit de malades «lu s«txe féminin. Dans aucune 
circonstance, on ne doit permettre ù un malade atteint «lit névralgies ou «le 
sciatique de se servir «te la seringue à injection, et il est même pnnhml «h* ne 
p is mettre ce «langereux instrument entre les mains «les gardes-malades.

III. - INTOXICATION SATURNINE

Étiologie. — Cette maladie est très répandue, surtout chez les ouvriers «pii 
manient le plomb, notamment les plombiers, les peintres cl les vitriers. I.e 
métal s’introduit dans l'organisme «le différentes manières. I.es ouvriers mi
neurs échappent généralement à l'intoxication saturnine, mais ceux «pii tra
vaillent à la fonte «lu minerai de plomb y sont très exposé». I.es animaux <|ui 
vivent dans le voisinage dos fonderies sont parfois atteints par c«dle maladie; 
«le même aussi les oiseaux qui se nourrissent des fruits «lu voisinage. I.es 
ouvriers d«?s usines de céruse sont les plus exposés nu saturnisme. I.'intoxicu- 
...... accnlentelle peut se produire de différentes manières; le plus souvent on
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s’intoxique en buvant de l’eau qui a passif dans des tuyaux de plomb, ou uj a 
séjourné dans des citernes à parois de plomb. Les vins et le cidre qui n-nfer
ment des acides deviennent rapidement toxiques au contact du plomb. ( -| |„ 
fréquence des cas île coliques dans un des districts producteurs de cid. <lu 
Devonshire quia l'ait adopter le nom de colique du Devonshire; de i■ ••me 
dans le Poitou, le nom de colica Piclonum (1). Parmi les innombrables causes 
d’intoxication accidentelle, citons le lait, les teintures pour les cheveux les 
fausses dents et le lil â coudre (2). Nous avons ou, au Johns Hopkins 
Hospital, 4 eus d’intoxication consécutifs â l'absorption de pilules de plumli 
et d’opium contre la dysenterie; Miller a réuni un grand nombre de cas du* â 
la même cause, qu’il a trouvés dans la littérature ( Therapeutic Gazelle, 190' . || 
est arrivé que l'usage de l'emplâtre diachylon produise un avortement; on . ile 
le cas d'un enfant intoxiqué par l’application d’eau blanche sur les seins de la 
mère; 5 centigrammes toutes les trois heures pendant deux jours,et 10 centigram, 
mes toutes les trois heures pendant un jour peuvent occasionner des symptômes 
d'intoxication. Une grande épidémie d’intoxication saturnine, qui se produisit à 
Philadelphie et fut étudiée par David D. Stewart, était due a un enduit «le 
chromate de plomb employé pour donner une teinte dorée aux gâteaux. I.e 
plomb donné sous forme de médicament produit rarement l'intoxication salur-

On est exposé à tout âge à cette maladie, cependant J.-J. Putnam prétend 
que les enfants y sont plutôt moins sujets. Le plus grand nombre des cas s’ob
servent entre 30 et 40 ans. D'après Oliver, les femmes sont plus fréquemment 
atteintes que les hommes. Il observe qu’elles subissent plus rapidement ruction 
du plomb, et dans une épidémie récente, où il y avait environ 1.000 cas, la pro
portion des femmes aux hommes était de 4 à 1.

Le plomb s’introduit dans l’organisme par les poumons, les organes digestifs 
ou la peau. L’intoxication peut être due à l’usage de produits de toilette conte
nant du plomb. Il peut être absorbé abondamment par les poumons. La voie 
d’entrée principale, d’après Oliver, est l’appareil digestif. Le plomb est rapide
ment éliminé par les reins et par la peau, et on le retrouve dans l’urine des 
ouvriers qui travaillent le plomb. La sensibilité à l'action du plomb varie beau
coup. On peut présenter les symptômes d’intoxication après y avoir été exposé 
un mois. D’un outre côté, Tanquerel des Planches cite le cas d’un homme qui 
avait travaillé dans le plomb pendant cinquante-deux ans.

Anatomie pathologique. — On peut trouver du plomb dans le corps de per 
sonnes en bonne santé. Les travaux de J.-J. Putnam montrent que, sur 130 per 
sonnes qui ne présentaient aucun symptôme d’intoxication saturnine, il y en 
avait 25 p. 100 dans l’urine desquelles on trouvait des traces de plomb.

Dans l'intoxication chronique, on trouve du plomb dans tous les organe-. 
Les muscles atteints sont jaunes, chargés de graisse el fibreux. Les nerfs pré
sentent les signes de la névrite périphérique dégénérative. La moelle et les 
racines rachidiennes ne sont généralement pas atteintes. Dans la forme atro
phique primitive,les cellules ganglionnaires des cornes antérieures sont proba

(1) La colique de plomb est aussi appelée, en France, colique des peintres (colica piclorum) 
Actuellement le Poitou n’est pas spécialement producteur de cidre, et la désignation rappelée pm 
l’auteur ne correspondrait plus à un fait évident.

(4) Par suite de l’habitude qu’ont les tailleurs elles couturières de passer le fil entre leur- 
lèvrcs avant d’enliler l’aiguille, certains fils contenant des apprêts ou teintures plomhifères.



III. — INTOXICATION 8ATURNINK. FORMI!S CMNIQUK8

lilemi'iil atteintes. Dans les ras aigus mortels, il peut se produire une entéro- 
colili 1res intense.

Formes cliniques. — Intoxication aiuuk. — Nous ne parlons pas ici des 
emp«-i>onnemcnU accidentels ou volontaires, où l'on observe des vomissements, 
des douleurs abdominales et des symptômes de collapsus. ('.liez les ouvriers 
qui travaillent le plomb, plusieurs symptômes se produisent peu de temps 
apres leurs débuts dans ce métier et se développent rapidement.

Km perinier lieu, il peut y avoir une anémie qui augmente rapidement. La 
névrite a igné a été décrite; il peut y avoir aussi des convulsions, de l’épilepsie 
et un délire qui peut, d’après les observations de Stephen Mackenzie, présen
ter des analogies avec celui que provoque l'alcool. Il y a aussi des cas dans 
lesquels les symptômes gastro-intestinaux sont plus intenses et. amènent la 
mort en peu de temps. J’ai eu dans mon service, au Philadelphia Hospital, un 
peintre. Agé de 50 ans, qui présentait de l'anémie et de violentes douleurs 
abdominales depuis environ une semaine. Il avait des vomissements; au début, 
de la constipation, ensuite une forte diarrhée et du inélæna avec de la disten
sion et de la sensibilité de l’abdomen. Il y avait de l’albumine et des cylindres 
dans l'urine. La température était ordinairement au-dessous de la normale. La 
mort se produisit au bout de la seconde semaine. On trouva de l'entéro-colite 
très intense avec des hémorragies et de l'épanchement. Ces formes a ignés se 
présentent le plus souvent chez des personnes exposées depuis peu à l’intoxi
cation, et. d’après Mackenzie, elles sont plus fréquentes en hiver qu’en été. Da 
Costa a cité le cas d'une attaque d’hémiplégie chez une personne qui n’était 
exposée è l’intoxication que depuis trois jours.

Intoxication chroniquk. — a) Altération du saiuj. Il existe toujours un 
degré modéré d’anémie; c’est ce qu’on appelle la cachexie saturnine. Le nombre 
des globules diminue rarement de plus de 50 p. 100. Un grand nombre des 
globules rouges présentent une dégénérescence granuleuse, basophile, appré
ciable avec le bleu polychrome, (irawilz a le premier établi la présence de ces 
granulations dans les cas d’anémie pernicieuse, et Pepper el White ont montré 
qu elles existent toujours dans l’intoxication saturnine. Les observations 
ultérieures de Vaughan et d’autres médecins ont démontré que ces granulations 
se trouvent dans le sang dans un grand nombre de maladies, et même dans 
le sang normal, mais qu’elles sont plus nombreuses dans les cas d'intoxication 
saturnine; dans ces cas leur présence en grand nombre est d'une grande utilité 
|»<uir le diagnostic. Cadwalader a montré la présence constante d’hématies nu- 
cléées, môme quand l’anémie est très faible.

b) Le liséré bleuâtre des gencives est une indication intéressante, mais il 
ne se produit pas toujours. On doit distinguer deux lisérés : l'un est à la limite 
entre les gencives et les dents, et sur les gencives, mais superficiel, et on le 
lait disparaître aisément en rinçant la bouche et en nettoyant les dents. 
I. autre est le liséré bleu noir caractéristique du bord gingival. La coloration 
n'est pas uniforme, le liséré est infiltré dans les papilles et forme une ligne 
discontinue, comme on peut s’en rendre compte à lu loupe. Le plomb est ab
sorbé et transformé dans les tissus en un sulfure noir, par suite de l’action de 
I hydrogène sulfuré du ta rire des dents. Le liséré peut apparaître quelques 
jours après que le sujet a été exposé à l'intoxication (Oliver) ; il peut disparaître 
**a quelques semaines, ou persister plusieurs mois. Philipson a observé chez 
des mineurs de houille une ligne noire due au dépôt de charbon.

Les symptômes les plus importants de l'intoxication saturnine chronique
26



I"’ III. — INTOXICATIONS ET INSOLATION

sont les coliques, la paralysie saturnine et l’encéphalopathie. Parmi ces \mp- 
tômes, les coliques sont le plus fréquent. Dans les cas observés par Tanque- 
rel, il y eut 1.247 cas de coliques, 101 de paralysie et 72 d’encéphalopallm .

c) Les coliques sont donc le symptôme le plus fréquent dans l’inloxii ilion 
saturnine chronique. Mlles sont souvent précédées de symptômes gastriques mi 
intestinaux, surtout de constipation. Tout l'abdomen est envahi par la douleur. 
Les coliques ont ordinairement des paroxysmes, comme les coliques ordinaires, 
et la compression de l’abdomen produit un soulagement. Il y a souvent, «le 
plus, des douleurs sourdes et pénibles entre les paroxysmes. 11 peut se pro
duire des vomissements. Pendant l’accès, comme Hiegel l'a noté, la tension «lu 
pouls augmente, et les mouvements du cœur sont ralentis Les crises de coliques 
avec diarrhée aiguë peuvent se reproduire pendant des semaines ou même 
pendant trois ou quatre ans.

Certains cas de coliques aiguës peuvent présenter les symptômes d’un état 
aigu d'inflammation abdominale. Un cas de ce genre fut admis dans une >alle 
de chirurgie avec le diagnostic d’appendicite. Il peut y avoir une douleur loca
lisée, un peu de fièvre et une légère leucocytose. Ces cas peuvent simuler 
I"occlusion intestinale.

Les commémoratifs de la maladie, la présence d'un liséré bleu aux gencives 
et les altérations du sang ont une grande importance pour le diagnostic diffé
rentiel.

d) Paralysie saturnine. — Klle constitue rarement une manifestation primi
tive. Sur 54 cas d'intoxication saturnine traités au Johns Hopkins Hospital et au 
dispensaire, il y en avait seulement 30 de paralysie saturnine (H.-M. Thomas). 
Les membres supérieurs sont les plus fréquemment atteints. Dans 26 cas, les 
bras seuls étaient atteints, et 18 d’entre eux présentaient les mains pendantes 
caractéristiques. Chez 7 malades, le bras droit seul était intéressé, et chez un, 
le bras gauche. Dans 4 cas, les bras et les jambes étaient atteints simultané
ment. L’attaque peut être aiguë, subaiguë ou chronique. Klle n’occasionne 
ordinairement pas de fièvre. Klle peut se répartir d’une manière irrégulière : 
elle peut être limitée à un muscle ou à certains groupes de muscles, ou généra
lisée, touchant en peu de temps les muscles des extrémités et ceux du tronc. 
Mme Dejerinc-Klumpke distingue les formes localisées suivantes :

1° Type antébrachial, paralysie des extenseurs du bras et du poignet. Dans 
ce type, les nerfs radiaux sont atteints, ce qui produit la chute typique du 
poignet. Le long supinateur y échappe ordinairement. Par suite de la flexion 
continuelle du carpe, il peut se produire un léger déplacement des os en arrière, 
avec distension des gaines synoviales, do telle sorte que l’on voit une proémi
nence sur le poignet. C’est ce qu’on appelle quelquefois la tumeur deOruebler; 
bien qu’il n'ait aucune gravité, ce symptôme est gênant pour le malade.

2° Type brachial, qui atteint à la fois le deltoïde, le biceps, le brachial anté
rieur et le lob g supinateur, rarement le pectoral. L’atrophie prend le type 
scapulo-huméral. Ce type est bilatéral ; quelquefois il succède à la première 
forme, mais il peut être primitif.

3° Type Aran-Duchenne, dans lequel les petits muscles de la main et des 
éminences thénar et hypothénar sont atteints, de sorte que cette paralysie res
semble fortement à la première période de la polio-myélite antérieure chro
nique. L’atrophie est marquée et peut être la première manifestation de la 
paralysie saturnine. Môbius a montré que cette forme est particulièrement fré
quente chez les tailleurs.
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;■ l’vpe péronier. D'après Tanqucrel, il y a 13 cas «le paralysie «les membres 
inferieurs pour 100 «le paralysie «l«‘s membres supérieurs. Les muscles péroniers 
latéraux, l’extenseur commun des orteils et l'extenseur propre «lu gros orteil 
*„nl atteints et produisent le trouble de la marche ap|>elé steppage.

Forme laryngée. La paralysie des adducteurs a été notée par Moroll Mac
kenzie «'I «l’aulres auteurs dans la paralysie saturnine.

,-) paralysies généralisées. — Il peut y avoir une paralysie chronique lente, 
<iui atteint progressivement les extrémités, après avoir commencé par les poi
gnets. Plus souvent, elle se propage rapidement, et en <|uelques jours tous les 
muscles «tu corps sont paralysés. La paralysie saturnine peut aussi suivre la 
marche de la paralysie ascemlante, eu même temps qu’il se produit une atrophie 
i «les «juatre membres. Cependant, les cas «le ce genre sont très rares. La 
mort est survenue parfois par suite de la paralysie du diaphragme. Oliver rap
porte un cas de Philipson dans lequel la paralysie complète s'est produite. 
Dans un cas de paralysie généralisée chez un émailleur, la paralysie s'était 
manifestée dans les jambes après deux semaines seulement «le travail. Cette 
paralysie s'étendit rupideimmt, si bien que le malade ne pouvait plus «piilier le 
lit au bout d'un peu plus d’une semaine, et à son arrivée à l'hôpital presque tous 
les muscles situés au-dessous du cou étaient atteints. Le diaphragme était coin* 
plùlement paralysé. Il marchait à peu près à la sortie de l'hôpital bien qu'il con
servé! quelque faiblesse. Mme Dejerine-Klutnpke décrit dans l’intoxication 
saturnine une forme fébrile de paralysie généralisée, «pii peut ressembler beau
coup à la paralysie spinale subaiguë «le Duchennc.

Il existe aussi une atrophie musculaire saturnine primitive, où la paralysie 
et I atrophie se produisent en même temps. C’est cette forme <|ui, d'après 
llowers, revêt le plus fréquemment le type Aran-lIndienne.

Les réactions électriques sont dues aux lésions du neurone moteur inférieur; 
nous les décrirons avec les maladies des nerfs. La réaction de dégénérescence 
peut se présenter à ses différents degrés, suivant la gravité de la maladie.

Ordinairement, l’attaque «le paralysie est accompagnée de douleurs dans les 
jambes et les articulations, c’est ce qu'on appelle les arthralgies saturnines. 
Parfois la douleur existe sans paralysie.

fj Les symptômes cérébraux sont nombreux. Sept de nos ma lades présentaient 
«les troubles cérébraux marqués. L’un d’eux avait des hallucinations et une ex
citation maniaque, si bien qu’on «lut le transporter dans un asile d’aliénés. Dans 
d autres cas, il se produit un délire passager, des crises «le démence; et dans 
d’autres encore des convulsions. On peut observer aussi de. la névrite optique ou 
de la neuro-rétinite. Les symptômes hystéri«|ues se présentent parfois chez l«*s 
jeunes tilles. Les convulsions ne sont pas rares, et chez un adulte elles doivent 
toujours faire envisager la possibilité d’une intoxication saturnine. La véritable 
épilepsie peut faire suite aux convulsions. Il peut se produire un délire aigu 
avec hallucinations. Les malades peuvent avoir des atta«pies qui ressemblent à 
la catalepsie, et qui suivent les convulsions ou alternent avec elles. Un petit 
nombre de cas d’encéphalopathie saturnine mènent finalement aux asiles 
«l'aliénés. Le tremblement est un des signes les plus communs de l’intoxication 
saturnine. .

y) Artériosclérose. — Les ouvriers qui manient le plomb sont notoirement 
sujets à l'artério-sclérose, avec reins contractés et hypertrophie du cœur. Ces 
malades présentent ordinairement des dépôts goutteux, particulièrement dans 
l’articulation du gros orteil ; mais, en Angleterre, la goutte aiguë est rare chez

18
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les ouvriers maniant le plomb. D'après Sir William Roberts, le plomb f .t \ < 
la précipitation des cristaux d'urates dans les tissus. Ralfe a montré que |,. 
plomb diminue l'alcalinité du sang, et par suite la solubilité de l'acide urique.

Pronostic. — Dans les manifestations légères, le pronostic est bon. h prés 
Gowers, le pronostic est mauvais dans la forme atrophique d’emblée de h na. 
lysie. Les convulsions sont ordinairement graves et les symptômes mental, qui 
leur succèdent peuvent être permanents. Quelquefois la paralysie des pot. nets 
persiste.

Traitement. — Il faut prendre des mesures prophylactiques dans Ions 1rs 
métiers où on emploie du plomb, mais l'intoxication peut se produire même 
dans les conditions les plus favorables, si les ouvriers ne sont pas soigneux. 
Il faut insister sur la propreté des mains cl des ongles, les bains fréquent- et 
l'usage de ventilateurs quand c’est nécessaire. Quand le plomb est dans I orga
nisme, on peut donner de l'ioduredc potassium à la dose de 25 à 50 centigram
mes trois fois par jour. Contre les coliques on fera des applications local ■>. H 
si la douleur est très forte, on peut faire usage de la morphine. On peut donner 
de temps en temps une purgation de sulfate de magnésie le matin. Contre 
l’anémie, on peut donner du fer. Dans les cas tout à fait aigus, il vaut mieux ne 
pas donner d’iodure, car, d’après certains auteurs, en mettant en liberté le 
plomb qui s'est déposé dans les tissus, on rend les symptômes plus graves 
Contre les paralysies locales, on peut user du massage et de l’action d’un cou- 
rant continu.

IV. - INTOXICATION ARSENICALE

L’intoxication aiguë par l'arsenic est fréquente, elle est due surtout au vert 
de Sehwcinfùrt et aux mixtures connue la « mort aux rats » qu'on emploie pour 
détruire la vermine et les insectes. Les symptômes principaux sont une douleur 
intense à l’estomac, des vomissements et, plus tard, des coliques avec diarrhée 
et ténesme ; quelquefois il y a des signes de collapsus.

La guérison, quand elle se produit, peut être suivie de paralysie. Le traite
ment est analogue à celui des autres intoxications. Il faut extraire le poison ra
pidement par un lavage d'estomac, provoquer des vomissements et alimenter 
le malade avec du lait et des œufs. Si le poison a été absorbé en solution, on 
lient donner du fer dialysé par doses de 20 h 25 grammes.

Intoxication arsenicale chronique. — On emploie l’arsenic en grande quanti!' 
dans les arts, surtout dans la fabrication des papiers peints, des (leurs arlili- 
cielles, et pour recouvrir un grand nombre d'objets. Les papiers glacés verts cl 
rouges, employés pour confectionner certains jouets d’enfants, contiennent ans-i 
de l’arsenic. Il y en a de même dans beaucoup de papiers de tenture et île 
lapis. Dans ces dernières années on a prété beaucoup d’attention à cette 
question. Le composé arsenical peut sc présenter, soit sous la forme de par
ticules solides détachées du papier, soit sous la forme de molécules gazeuses 
tonnées par l'action de certaines moisissures, notamment le Penicilium breri- 
coule, Mucor mucedo, etc. (Gosio) sur la matière arsenicale organique; ù la tem
pérature de 60 à 95° F. (15 à 35° G.) un composé] volatil est mis en liberté, prolu 
hlement « un dérivé organique du pentoxyde d’arsenic * (Songer). L'intoxication
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, .....Ians les usines H par le* papiers ilv tenture peut être due, d'après
,, i nr, à l'ingesli«m continue de doses niiiiinies de ce dérivé.

I , litcosv impur employé dans la fiihrivalion de la bière a causé la
, , si'-rit* d'intoxications de Manchester, lai présence «le composés de sélé

nium i ne un rôle dans la production de l’intoxication (TunniclilTe el llosen- 
I,,.,on trouve de l’arsenic dans tonies les sécrétions ; ou en a trouvé dans le 
lait. Il faut rappeler que J.-L. Putnam a montré qu'il n’est pus rare de trouver 
des traces d arsenic dans l’urine de beaucoup de personnes qui paraissent en 
1res bonne santé (30 p. 100).

II n’est pas rare d observer les effets toxiques de quantités modérées d’arsenic 
ru médecine. Mans la chorée et l’anémie pernicieuse, on donne souvent de la 
lii|iii'iir de Fowler, dont on augmente progressivement les doses jusqu à ce que 
I. malade en prenne de tfi a ‘JO gouttes trois fois par jour. Les symptômes 
les plus communs sont les suivants : des rougeurs subites, de l’Iiyperémie de 
la peau, la bouffissure des paupières ou de la région des sourcils, des nausées, 
des vomissements et de la diarrhée. Les gencives sont rouges, saignantes et 
il \ a de la salivation. Les malades auxquels ou administre ainsi de l’arsenic 
iH'iivent »e plaindre d’engourdissements el de fourmillements dans les doigts.
| .i pigmentation «le la peau <‘l de la cornée «*st très caractéristique; et comme 
consequence ultime exceptionnelle «le celte dernier»* on peut «ibserver l’épithé- 
lioma. Il se produit parfois de la névrite dans le cas de chorée ; un «le mes 
malades, atteint «le maladie d’Hodgkin, éprouva des névrites multiples après 
avoir absorbé 3 fois par jour, \ gouttes de liqueur de Fowler dans l'espace 
île 7.1 jours, comprenant une période «le 14 jours pendant lesquels il n’avait pas 
pris de médicament.

Mans l’épidémie «le Manchester, presque tous l«*s malades présentaient des 
symph’unes de névrite et «les lésions «le lu peau. Chez quelipies-uns, les trou
bles sensitifs prédominaient ;«*hez «Vautres, les troubles moteurs; ces malailes 
ne pouvaient pas marcher ou se servir «b* leurs mains. Mans un certain nombre 
«le vas, il y avait de l'incoordination musculaire,qui ressemblait à celle que l’on 
observe dans l'ataxie locomotrice. Ouelques cas étaient caractérisés par une 
rapide atrophie musculaire, l'n assez grand nombre «le malades présentaient 
an étal «l’érythromélalgie. Quelquefois le trait principal était un catarrhe «les 
voies respiratoires et digestives. La pigmentation, la kératose et l'herpès sont 
les manifestations cutanées les plus caractéristi«|ues (Kclynack el Ixirkhy, In- 
loricalion arsenicale chez les buveurs de bière). Certains auteurs considèrent 
comme douteuse la protluction de symptiMnes de ce gimn* coiisécutivem<*nt à 
l'absorption des petites quantités d'arsenic «pii proviennent «les papiers «h* 
tenture «*l «les objets domestiques. Lu effet, «les enfants et des adultes peuvent 
prendre impunément de fortes doses pendant des mois et n'en u éprouver aucun 
«lominage : on connaît aussi Vaccoutuinance des paysans slyriens, «pii arrivent 
graduellement il prendre jusqu’il 40 centigrammes «l’acide arsénieux par jour. 
I• ailleurs, comme Sang«*r le dit, nous ne connaissons pas «*xactem«*nl les 
effets «te beaucoup de composés, notamment «les arséninles, à doses faibles, 
absorbés longtemps d’une façon continue.

La paralysie arsenicale a les mêmes «•aractères «pie la paralysa* saturnine, 
mais les jambes sont plus alteint«*s «pie les bras; ce sont surtout les extenseurs 
<*L le groupe péronier qui sont pris, «le telle sorte que le malade présente dans 
sa marche le sleppaye caractéristique «le la névrite périphérique.

La naiction électrique «les nius«*les peut être troublée avant «pie les
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muscles aient perilu leur force, el en demandant au malade d’étendre com;.lêti*- 
menl la main et d'écarter les doigts, on peut déceler de bonne heur un. 
légère faiblesse.

V - INTOXICATION ALIMENTAIRE

Les poisons alimentaires peuvent être endogènes ou exogènes. On n. |.vii| 
guère appeler aliments les substances dans lesquelles le poison est d'm ivim- 
endogène. Ainsi, les champignons vénéneux, qui sont souvent confondus nve. 
les formes comestibles, sont toxiques parce qu’ils produisent normalement un 
alcaloïde toxique à un haut degré, la muscarine. Certains poissons produi
sent aussi, d’une manière physiologique normale, des substances toxiques 
Si on en mange par erreur, comme cela arrive fréquemment dans les Imk- 
occidentales et au Japon, ces poissons peuvent provoquer des symptômes 
d’intoxication. L’origine exogène des poisons est de beaucoup la plus com
mune. On peut ranger dans cette catégorie les aliments qui deviennent toxi
ques par une contamination accidentelle due à des corps extérieurs. Les ali
ments peuvent contenir les organismes spécifiques île maladies, par exemple 
de la tuberculose, de la trichinose ; le lait et d’autres aliments peuvent être 
infectés par le bacille de la fièvre typhoïde et propager ainsi la maladie.

Les animaux comestibles (ou les insectes, comme les abeilles par exemple) 
peuvent se nourrir de substances qui rendent leur chair ou leurs sécrétions toxi
ques pour l’homme.

Les graines employées comme aliments peuvent contenir des champignons, 
occasionner des épidémies d’ergotisme, etc.

Les aliments de toute [sorte peuvent être contaminés par des bactéries <k 
la putréfaction, dont les produits sont très toxiques.

Le terme « intoxication par les ptomaines » a été tellement popularisé qu'on 
l’emploie comme un synonyme d’intoxication alimentaire. Le mot « ptomaine» 
a été introduit, il y a 25 ans, par le chimiste italien Sel mi, pour désigner les 
alcaloïdes basiques qui proviennent de la putréfaction. Les travaux de Brieger 
ont largement contribué ù nous faire connaître les ptomaines. La mytilotoxine. 
qu’on .trouve dans les moules toxiques, appartient à cette catégorie ; elle est, 
de beaucoup, la plus dangereuse des ptomaines connues.

Parmi les formes les plus communes, nous citerons les suivantes :
1° Intoxication par la viande. — Il se produit parfois des cas d’intoxicalion 

chez des personnes qui ont mangé des saucisses, ou du pûlé de porc, et aussi 
quelquefois du bœuf ou du veau, jamais du mouton. L’intoxication par les sau
cisses, qu’on désigne par le nom de botulisme ou allantiasis, est comme 
depuis longtemps ; il y en a eu de nombreuses épidémies, surtout dans en 
laines régions de l’Allemagne. La nature des agents toxiques n'a pas été jus
qu’à présent déterminée avec précision. Dans la majorité de ces cas, la viande 
avait subi un commencement de décomposition, et son altération n’était pas 
encore sensible au goût. Les organismes qui produisent les toxines capables 
de causer des symptômes d’intoxication sont presque toujours anaérobies. 
Van Ermcngen a isolé un organisme, auquel il a donné le nom de Bacillus 
bolulinus, d’un jambon altéré, qui avait empoisonné 34 personnes, toutes mem
bres d’une société musicale à Ellezelles, en Allemagne. Un organisme que



v — INTOXICATION ALIMKNTAIRK. INTOXICATION PAR LA VIANIH 4<>7

l'un ncôntre souvent «lans les viandes malsaines est lu linrillus enleridi*, 
js(,|, j.our la première fois en 1888 par Gflrtncr, qui l’a trouvé dans une viande 
,jiH i«.tit empoisonné un grand nombre de personnes.

I. i es dernières années, on a démontré que de nombreuses épidémies 
,l, ieation alimentaire étaient dues très probablement au Proleu* ruUiari* ou

,|, . rspèv.es très voisines. Levy et Yesenberg ont étudié des épidémies de ce 
meui Les symptômes «le l'intoxication par la viande sont ceux de la gastro- 
, iili rite aiguë. La description faite par Italian! îles cas de VYellbeck, descrip
tion que cite Vaughan, s'applique bien à la majorité des cas.

. I ne période d'incubation précédait la maladie. Sur 51 cas. pour lesquels 
,,,, ,, pu déterminer exactement la durée de.celle période, il y en eut 5 où elle 
lui «h- 12 heures au moins ; 34 où elle dura «le l‘2 à 30 heures ; 8 où elle fut «le 
li, , 48 heures ; et 4 seulement où elb* dura plus longtemps. Dans beaucoup 

iti ,m<. les premiers symptômes «léfinis se produisaient «I une façon soudaine 
i‘| inidlendue; mais dans «piebpies cas on a «diservé pemtant l'incubation 
un sentiment plus ou moins marqué d«‘ langueur <‘t «le malaise, la perle «l«- 
l’appétit, «les nausées ou «les cidiques passagères. Dans un tiers «l«‘s cas envi
ron. le premier symphonie défini était une sensation «le froid, accompagnée 
urdinaiivmcnt de frissons ou «le tremblement, et dans un «"as, «le dyspnée ; 
ilans nn petit nombre d6»«*8s, il s«» produisit «les étourdissements accompagnés 
parfois «le sueurs froides et «le démarche chancelante : «lotis «Vautres cas, le 
premier symptôme fut «le la «‘éphalalgie ou une douleur en un point qmdeonque, 
pan-xemple «laits la poitrine, «laits le «lus. entre les épaules, ou «Inns l'abilomen : 
la doub'ttr Unissait toujours par gagner l'abdomen, quel «pie fût le point où elle 
se lïd «l’abord manifestée.

« Dans un cas, le premier symptôme observé fut uni- gène de déglutition. Dans 
1 « as, «•«• lut une soif intense. Mais, quel que soit le point «h? début de l atlaque, 
il ne s«* passe généralement pas longtemps avant qu’il se proiluise «les «loii- 
leurs «!«• ventre, «le. la «liarrhée et «les vomissements ; la diarrhée est un symp
honie plus constant «pie les vomissements. Dans plusieurs cas, les douleurs 
commencèrent «lans la poitrine ou entre les épaules, et s’étendirent «l'abord à 
la région supérieure, puis à la partie inférieure «le l'ab«1«»men. Les douleurs 
furent ordinairement très violentes, elles amenèrent rapi«l«‘in<‘iil un état «h* 
prostration ou «l'évanouissement avec sueurs froides. On peut les «lécrire sous 
!«• nom «!«• crampes, <l«* brûlures, de déchirement, «de. L«*s crises «le «liarrhée 
étaient, «lans <|uelques «-as, absolument irrésistibles, et (dans les cas où on en a 
pu obtenir la description) elles étaient très douloureuses; les matières avaient 
nue couleur foncée. La faiblesse musculaire est un symptôme précoce très 
i aradéristiipn1 «lans presque tous les cas, cl «lans un grand nombre «l'entre eux 
elli- est si accentuée que le muhnle ne se tient debout «pi’en s'appuyant sur 
«pmbpie chose, l.a céphalalgie, parfois violente, est un symptôme fréipienl et 
précoce; «lans la plupart «les cas, il se produit de la soif, parfois intense et très 
pénible. La langue est couverte d’un cinluil brun, épais et velouté, mais la 
poinl«M-t les bonis restent rouges. Dans la première périodi1, la peau est fraîche 
au toucher, mais ensuite il se produit de la fièvre, «*t la température s'élève
dans quelques cas jusqu’à 101°, 103° et 104" F. (38 à 40° C.). Dans un petit.... libre
il<- cas graves, où la peau «*st froide au toucher, le malaile se plaint d'avoir trop 
'•hand, insiste pour qu’on écarte ses couvertures et se montre très agité. Dans 
la hume la plus grave «le la maladie, le pouls devient rapide, on comph* «lans 
qnehpms cas «le 100 à 1“28 pulsations. »
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On connaît beaucoup d’exemples d’intoxication par «les aliments «I. ,on. 
serve particulièrement par la viande. Certains gibiers de plume, pneticu. 
lièrement le coq de bruyère, onl la réputation d’ôtre loxiipies dans miains 
districts et en certaines saisons. Il faut noter «pie l’agneau et le mouton n’onl 
jamais «'*lé signalés comme une cause d’intoxication.

2° Intoxication par le laitage. — a) Les effets toxiques du lait infecté «h- 
téries saprophytes sont étudiés dans le chapitre «le la diarrhée infantile.

/>) Intoxication duc au fromage. — Les différents laitages, la crème, 1 fm- 
mnge peuvent devenir fortement loxiipies. Vaughan «lit que parmi l«*s poisons 
le tyrotoxicon « n’est ni le plus fréquent, ni le plus actif». Dans une épidémie, 
Norcy et Vaughan ont isolé d’un fromage une substance appartenant au gmu|iv 
«les albumines toxiques ; et dans une épidémie étendue causée par «le la crème 
glacée, Vaughan et Perkins onl trouvé dans cette crème un bacille fortement 
pathogène, mais dont l«*s toxines n’ont pas été isolées.

Les symptômes de cette intoxication sont ceux de la gastro-entérite aigue,
3" Intoxication par les coquillages et les poissons. — a) Intoxication par leu 

moules. — Brieger a isolé une ptomaine, la mytiloloxine, qui existe surtout 
dans le foie de la moule. Les observations de Schmidtmann et Cameron ont 
montré que les moules «pii vivent en pleine mer ne deviennent toxiques que 
lorsqu’elles se trouvent placées dans des eaux souillées.

L’absorption de moules «'idles ou crues peut être suivie d'accidents dange
reux, dont l’issue est parfois fatale. Les symptômes sont ceux d'une intoxica
tion aiguë, avec participation profonde «lu système nerveux, mais il n’y a pas 
de manifestations gastro-intestinales. Il se produit de l'engourdissement, du 
refroidissement, mais pas «le lièvre ; les pupilles sont dilatées et le pouls est 
rapide ; la mort survient parfois au bout de deux heures, après «les symphonies 
de collapsus. Dans une épidémie «pii eut lieu à Wilhelmshafen. «mi Allemagne, 
eu 1883, 19 personnes furent atteintes et 4 d’entre elles moururent. Salkowski 
et Brieger ont isolé la mytiloloxine d échantillons de moules. Il arrive «pie 
«les huîtres produisent une intoxication si elles sont vieilles ou décomposées. 
Les symph’unes sont ordinairement gastro-intestinaux.

b) Intoxication par les poissons. — Il existe «leux variétés distinctes: dans 
l'une, le poison est un produit physiolognpie des glamles «lu poisson ; dans 
l'autre, il est dû au «lévcloppement d’une bactérie. L'esturgeon salé, que l'on 
consomme dans certaines parties de la Russie, a «pielquefois été mortel pour un 
grand nombre «l«* personnes. Dans les parties centrales «le l’Euro tye, la barbue 
est réputée comme étant parfois toxnpie et susceptible «le provoquer ce 
<|u"on appelle h* « choléra «les barbues ». En Chine et au Japon, certaines 
espèces de télrodon sont toxiques ; elles occasionnent parfois la mort en 
une heure, et il se produit dans ce cas «les troubles importants du système 
nerveux. Otmhpies auteurs ont attribué le béri-béri à la consommation «le n-r 
laines espèces «le poissons.

4" Intoxication par les aliments végétaux. — a) Ergotisme. L’usage de farine 
provenant «h* grains contaminés par un champignon appelé ergot (iclavierps 
purpurea) occasionne un ensemble «le symptômes qu’on appelle l'ergotisme: 
«les épidémies de cette maladie ont eu lieu dans différentes parties de l’Europe. 
Cette maladie, connue au dix-septième siècle sous le nom de feu Saint-Antoine. 
a donné lieu en France, <i cette époque, à des épidémies terribles. On décrit 
«leux formes «le cet ergotisme chronique : l’une, gangreneuse, est due, i 
ce qu’on croit, à l’acide sphncélinique ; l’autre, convulsive, ou spasmodique.
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f,s, ,, i In I’oi'iiiiLim*. Dims In premiere forme, In maladie intéresse les 
exlr* ,; ordinairement les orteils el les doigts, plus rarement les oreilles
,1 |, ii.-/. Au moment où la gangrène va se déclarer, il y a ordinairement de 
j ;in» h'-sie, des picotements, «les douleurs, des contractures spasmodiques 

!i<i'les, el un arrêt graduel de In circulation dans certaines régions

I manifestations nerveuses sont très particulières. Après une période de 
,|j\ ;i .|iiinze jours, pendant lesquels le malade se plaint de faiblesse, decéplni- 
liiL'i' sensations de fourmillements dans dill'érentes parties du corps el 

js d'une légère fièvre, des symptômes «le contractures se produisent, <*t le 
m il idc ressent «les crampes dans les muscles et les articulations. Les bras 
Mini lléi'liis. et b-s jambes et les orteils se mettent en extension. La durée de 
v,..,onl rai'lures est variable: elles durent de quelques heures à plusieurs jours, 
viles rerltules sont fréquentes. Dans les cas graves, il se produit des convul
sions, au milieu desquelles le malade peut succomber. Les troubles mentaux 
sont communs; quelquefois il y a du «lélire au début ; mais le plus souvent. 
dan> l'intoxication chronique, on observe de la mélancolie ou de la démence. 
La si-lcmsc des cordons postérieurs de la moi-lh- se produit parfois dans l'er
got miio chronique. Dans In série de *29 « as étuili«ta par Tuzek et Siemens. 
9 moururent, au bout d'un temps variable, et 4 d’entre eux présentaient à 
l'autopsie une dégénérescence «les colonnes postérieures. Celle lente «légéné 
resci'iice «le la moelle amène progressivement le mnlaile à un élal voisin «lu 
tabes «lorsalis.

/>) Lathyrisme (Lupinosis). — C'est une malailie causée par l’usage de farine 
extraite «te certaines variétés de vesces, surtout «lu Lnlhyrus saliras et du 
!.. cirera. Le nom populaire «le ces graines est celui «b* pois chiche. On les 
emploie ordinairement, en les pulvérisant et les iinMant à la farine «Vautres 
céréales, pour fabriquer h* pain. Dès le dix-septième siècle, on avait mnanpié 
«pie l’usage de farines mélangées avec d«*s grains «le Lalhyrus produisait de la 
railleur «bins lt*s jambes. Ce sujet n'avait cependant pas attiré l’attention avant 
li*s travaux de James Irving, dans l'Inde ; celui-ci fil entre 1859 «*t 18fi8 plu
sieurs «‘ommunications importantes; il découvrit une paraplégit» spasmodique 
«pii frappait un grand nombre d'habitants dans certaines régions de l’Inde et 
«•luit duc à l'usage de la farine extraite «les grains «le Lalhyrus. Cette farine 
pi iifluil également de la paraplégie spasmodique chez les animaux. Les obser
vateurs italiens onl décrit une forme analogue de paraplégie, et elle a été élu 
«lin- «-a Algérie par «les médecins français. L'état «lu mahulc est celui «l«is para
lysies spasmodiques, les jambes surtout sont atteintes et peuvent arriver à la 
pai aph’-gie complète. Les bras sont rarement touchés ; on peut presque «lire 
«pi ils ne le sont jamais. C'est évidemment une sclérose lente qui se prmluil 
sous l'action «le ce poison. A ma connaissance, on n'a pas encore étudié avec 
précision les lésions anatomiques.

- i Pellagre. — C'est une maluilic «lue à l'usage de maïs avarié ; on l’observe 
-•invent «lans «-ertaines parties «le l'Italie, «tans le su«l «le la France et en 
K'•pagne. On ne l’a pus encore notée aux États-Unis. On l'observe surtout 
«laiis h-s « lasses pauvres, en particulier «lans les campagnes, et elle semble ètr<- 
associée dans une certaine mesure avec l’usage «le maïs fermenté ou avarié. 
A la première périoiie, les symptômes ne sont pas nets; «m observe «le la fatigue, 
«li s douleurs dans la colonm- vertébrale, de l'insomnie, des troubles diges
tifs plus rarement «le la diarrhée. La première inamfostation précise «le la ma
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ladic est l'érythème pellagreux, qui apparaît presque invariablement au pj-jn. 
temps. 11 est suivi de la dessiccation et de l’exfoliation de l’épiderme, <pii .Icvicni 
très rugueux et très see ; quelquefois il se forme des croûtes, et, sous ns 
croûtes, il y u de la suppuration. En même temps que ces manifestations euh 
nées, il se produit des Iroubles digestifs : salivation, dyspepsie, diarrli- ■ qui 
peuvent avoir les caractères de la dysenterie. Dans les cas peu graves, un Imut 
de quelques mois, il se produit une amélioration, et la convalescent » \ieut 
graduellement. Dans les formes plus graves et dans les formesclironiqia il \a 
des symptômes nerveux prononcés: céphalalgie, douleurs de dos, contra cl mes 
et, finalement, paralysie et troubles cérébraux. La paralysie affecte les jambes 
et conduit peu à peu à la paraplégie. Les troubles mentaux, que l'on observe 
rarement avant la troisième ou la quatrième attaque, sont la mélancolie < l h 
folie du suicide. A la fin, il peut se produire un état de cachexie des plus 
accentués.

Les lésions anatomiques ne sont pas définies. On a trouvé des lésions de 
dégénérescence chronique, surtout de la dégénérescence graisseuse, et uni- 
pigmentation particulière des viscères. Les mesures à prendre pour le traite
ment sont un changement d'alimentation, l'abandon du district infecté ; ruminr 
mesure prophylactique, il faut veiller avec soin à la conservation du maïs.

d) Intoxication par leu pommes de terre. — On soit depuis longtemps que les 
pommes de terre contiennent normalement une très petite quantité (eu\i 
ron 0,06 p. 100) d’un princip toxique, la solanine; mais on a découvert tout 
récemment que, dans ccrl, tes circonstances, elles peuvent en contenir mu- 
quantité assez grande pour « auser des troubles sérieux. Cette augmentation du 
principe toxique est due à l'action d'au moins deux espèces de bactéries : U- 
Bacterium solaniferam non colorable, et le Bacterium solaniferam colorable : il 
se produit dans les tubercules qui pendant leur croissance ont été partiellement 
exposés hors du sol et dans ceux qui pendant leur séjour dans des magasins 
ont continué à germer.

La plus importante épidémie d’intoxication par les pommes de terre eut lieu 
en 18‘M) dans un régiment allemand ; 56 membres de ce régiment, qui avaient 
mangé des pommes de terre germées, éprouvèrent des frissons, de la fièvre, de 
la céphalée, des vomissements, do la diarrhée, des coliques et une grande 
prostration. Un grand nombre d’entre eux eurent de l’ictère, quelques-uns 
présentèrent des symptômes de collapsus, mais tous guérirent. On analysa les 
restes des pommes de terre, qui donnèrent 0,38 p. 100 de solanine ; cela indi
quait que la ration devait en contenir environ 25 centigrammes.

Traitement. — Il faut rechercher la cause de l’intoxication et supprimer li s 
aliments malsains. On fera des lavages d’estomac et on provoquera l'évacua
tion des intestins par une purgation saline énergique. Il n'y a pas grand chose 
à faire contre les symptômes d'intoxication du système nerveux. Les solutions 
salines, données en injections hypodermiques, peuvent rendre des services; 
elles peuvent provoquer l’élimination des toxines.
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VI - COUP DE SOLEIL 

Insolation, fièvre thermique, coup de chaleur.

Définition. — État morbide résultant de l'action d'une chaleur excessive.
C.Vsl une des maladies le plus anciennement connues : on en cite deux 

I exemples dans la Bible. Un l’a confondue longtemps avec l'apoplexie. Les chi- 
I rnririens «les Indes anglaises en donnent d’excellentes descriptions. Aux Étals- 
I fins, les travaux les plus importants viennent du New-York Hospital et du 
I Pennsylvania Hospital ; du premier nous avons les travaux de Swift'et Danach;
I «le second, ceux de Gerhard, George B. Wood, Pepper allié et Levick. A la 

Nouvelle-Orléans, Bennett Howler a étudié la maladie et établi la distinction 
I entre l«‘ coup de chaleur et le coup de soleil.

Coup de chaleur. — l ne personne exposée à de très hautes températures 
I peut présenter, surtout si elle fait en même temps un travail physique, une 
[ extrême prostration, du collapsus, de l'agitation, et, dans les cas graves, du 
I délire. I.a peau du malade est ordinairement froide, le pouls petit et rapide, et 

la température peut être au-dessous de la normale, elle peut tomber à 95 ou 
1 %" 1\ iS5" Il n’est pas nécessaire d'être directement exposé aux rayons du

soleil, vos phénomènes peuvent se produire la nuit, ou consécutivement à un 
travail l'ait «tans des pièces closes et mal aérées. Ils peuvent aussi être causés 
par une grande chaleur artificielle, comme <-ela a lieu dans les chambres 
«le chauffe des paquebots.

Coup de soleil ou fièvre thermique. — On en observe «les cas surtout parmi le> 
personnes qui tout au soleil un travail très pénible. Les soldats qui marchent 
lourdement chargés sont particulièrement frappés. Dans les grandes villes des 

I Klals-Unis, on n’en observe guère de cas que chez les ouvriers «pii sont très 
exposés et qui ont lui de la bière et du whisky.

Anatomie pathologique et pathogénie. — La rigidité cadavérique se produit 
[ rapidement. La putréfaction a lieu d’une façon très précoce. Il y a une stase 

veineuse très marquée, surtout au niveau du cerveau. Le ventricule gauche est 
«•«mlracté (Wood), et le droit dilaté. Le sang conserve ordinairement sa fluidité; 
les poumons sont fortement congestionnés ; des lésions parenchymateuses 

! existent au niveau du foie et des reins.
D'après Wood, le coup de chaleur avec abaissement de température 

repnisente une paralysie vaso-motrice subite, l’action de la chaleur paralysant 
les centres nerveux médullaires. D un autre côté, on considère la fièvre ther
mique comme résultant «le la paralysie des centres médullaires chargés «le la 
régulation thermique, sous l’influence d’une température extérieure exces
sive. Par suite «le ces troubles, il se produit plus «le chaleur et il s’en dégage 
moins qu’à l’état normal.

Sambron (1) a émis l’idée que le coup «le soleil est une maladie infectieuse. Il 
prétend que la chaleur seule ne peut pas occasionner la maladie, qu’elle si- 
produit dans certaines localités et d’une manière épidémiijue, et que les p«*r- 
smmes habituées au climat présentent une immunité relative, etc.

Symptômes. — Le malade peut tomber et mourir en une heure, avec d«*s

I) British mni. journ., 181)8.



412 III. — INTOXICATIONS ET INSOLATION

symptômes d’arrêt du cœur, de dyspnée et de coma. Cette forme, que Pmi ,|Ua. 
lilie quelquefois d'asphyxiante, se produit surtout chez les soldats et a été 
décrite par Parkes. La mort peut en effet être presque instantanée : les sujets 
atteints tombent comme s’ils étaient frappés à la tête. La forme la plus coin 
inune se manifeste chez les malades exposés au soleil par des douleurs de tête, 
des vertiges, un sentiment d’oppression, et quelquefois des nausées ,-| 
vomissements. Les troubles de la vue sont fréquents, et il peut exister de la 
vision colorée. Il peut survenir de la diarrhée ou de la fréquence de mie

Knsuite il se produit de la somnolence, «pii peut être transitoire, ou s'acren-

Graphiquk XIII. — Coup de soleil traité par les bains froids; guérison. 
(Températures rectales.)

tuer et devenir un coma profond. Les malades sont ordinairement amenés 
â l’hôpital sans connaissance, avec la face congestionnée, la peau brûlante, le 
pouls plein et rapide, et une température variant de 107 à 110" F. (43° C.) ou 
même plus élevée, comme le montre la feuille de température ci-jointe. Packard 
affirme que, sur les 31 cas admis dans l’été de 1887 au Pennsylvania Hospital, la 
plupart présentaient une température de 110 à 111° F. (41° C.). Dans un cas la
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température était à 112". La respiration est profonde et pénible, parfois sterl.o- 
mise. Ordinairement on observe un relâchement complet des muscles; maison 

voir se produire des contractures, des mouvements désordonnés cl très 
raroni* ni des convulsions. Les pupilles peuvent être dilatées au début, mais au 
mom' 'il où les malades sont admis à l'hôpital, elles sont, dans la majorité des 
cas. i \l reniement contractées. La peau peut présenter des pétéchies. Dans les 
cas mortels, le coma s’accentue, les pulsations cardiaques deviennent plus 
rapides et plus faibles, la respiration devient précipitée et superficielle, cl 
revèl le type de Cheyne-Stokos. t ue issue fatale peut se produire en 24 ou 
36 heures. Les indications favorables sont le retour de la conscience et la chute 
de la lièvre. Dans ces cas, la guérison peut être complète. Dans d'autres cas, 
il y a des suites très particulières : la plus fréquente est une incapacité perma
nente de supporter les températures élevées. Les malades de ce genre sont mal 
à leur aise quand le thermomètre atteint 80" F. (25° C.) à l’ombre. La perte de la 
faculté d’attention et la perte de la mémoire sont des conséquences très fré
quentes et très gênantes, et qui s'accentuent par les temps chauds. (Quelquefois, 
il y a des convulsions, suivies de troubles mentaux marqués. Dcrcum a décrit 
comme séquelle une névrite périphérique, et le malade dont nous rapportons 
In feuille de température avait une névrite aiguë des membres inférieurs. Ces 
accidents viennent appuyer la théorie de la nature infectieuse de la maladie.

(iiiiléras a appelé l'attention sur une forme de lièvre qui se rencontre dans le 
sud de l'Amérique; en Floride on l'appelle « fièvre de Floride » ; dans la Caro
line, « lièvre du pays », et dans les régions tropicales, « fièvre inflammatoire ». 
Ces cas ont une durée variable, et. on les confond avec la malaria ou la fièvre 
typhoïde ; mais il les croit tout ù fait différents, et il les considère comme dus 
ïi l'action prolongée des températures élevées. Il a appelé cet état « lièvre ther
mique prolongée ».

On peut facilement distinguer le coup de chaleur de la fièvre thermique, car 
il existe entre ces deux maladies des différences frappantes. « Dans le coup de 
chaleur la peau est moite, pâle et froide; la respiration,' bien que précipitée, 
est facile ; le pouls doux et faible ; le malade est dans un collapsus temporaire 
mais la conscience reste entière » (Dowler) ; tandis que dans le coup de soleil, 
ou apoplexie provoquée par la chaleur, il y a ordinairement perte de connais
sance et élévation de température.

La forme de l’attaque, les circonstances dans lesquelles elle se produit, l'élé
vation de la température, permettent de distinguer facilement la lièvre ther
mique de l'apoplexie et du coma dus à d'autres causes.

Traitement. — Dans les coups de chaleur on peut donner des stimulants et 
même, si la température est au-dessous de la normale, des bains chauds. On 
donnera de l'ammoniaque si c’est nécessaire. Dans les cas de fièvre ther
mique, les soins consistent à faire baisser aussi vite que possible la tempé
rature. On peut y arriver en mettant le malade dans un bain contenant de la 
glace. Un procédé employé par Danacli au New-York Hospital, en 1857, consis
tait à frotter le corps avec de la glace ; ce procédé réussit à abaisser rapide
ment la température. On peut aussi employer des lavements d’eau glacée. On a 
employé avec beaucoup de succès l'enveloppement froid au Pensylvania Hospi
tal dans l’été de 1887. Sur 31 cas, 12 seulement furent mortels ; c’est un résultat 
aussi satisfaisant que possible, car il faut considérer que beaucoup de malades 
sont déjà presque moribonds quand on les transporte à L’hôpital. On peut 
comparer ces résultats aux statistiques de Swiff, dans lesquelles, sur 150 cas.
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78 moururent. Dans les cas où les symptômes sont ceux d'une asphyxie intense 
et où la mort peut survenir en quelques minutes, on peut pratiquer une saignée; 
ce procédé a sauvé la vie de Weir Mitchell dans sa jeunesse. Contre les convul
sions, on peut donner du chloroforme. Comme autres remèdes, on a employé 
des antipyrétiques, et on peut en faire usage, quand il y a des raisons de ue 
pas faire d’hydrothérapie ; cependant ils ne peuvent pas la remplacer.



QUATRIEME PARTIE

MALADIES DE LA NUTRITION

I. - RHUMATISME DÉFORMANT

Définition. — Maladie chronique des articulations, d'étiologie m.al connue, 
«•araclérisôe par des lésions des membranes synoviales et des régions péri-arti- 
culniros, et dans quelques cas par des lésions atrophiques ou hypertrophiques 
«les os.

Ou a longtemps cru cette maladie intimement associée à la goutte et au 
rliuinaiisme (de là les noms de rhumatisme goutteux et d’arthrite rhumatoïde); 
mais celle relation paraît maintenant très douteuse, car, dans la majorité des 
cas, cette maladie n'a été précédée ni de goutte ni de rhumatismes.

Étiologie. — Age. — Dans la majorité des cas, l'Age varie de 30 à 50 ans. 
Dans l’analyse de 500 cas de A. E. Garrod, 25 malades seulement étaient Agés 
île moins de 20 ans. Dans ma série de 470 cas étudiée par T. Mc. Crac, le début 
«le la maladie s’est produit avant 30 ans pour la moitié des cas.

Sexe. — Parmi les 500 cas de Garrod, 4M étaient des femmes. Dans ma 
série, plus de la moitié étaient des hommes. Dans la récente élude de James 
Stewarl, sur 40 cas du Itoyal Victoria Hospital, 20 seulement s’étaient présentés 
chez des femmes. On a noté chez les femmes une relation étroite entre cette 
maladie et la ménopause. Elle semble aussi être plus fréquente chez les femmes 
atteintes de maladies de l’ovaire et de l’utérus et chez les femmes stériles.

l>ré(liftposilion. — Dans 210 des cas de Garrod, il y avait dans la famille des 
antécédents d’arthropathie. Dans un tiers environ des cas que j'ai observés, il 
y avait dans la famille des antécédents arthropathiques.Dans une famille, deux 
mi troisenfants peuvent être atteints. En Amérique, la maladie est moins fré
quente chez les nègres que chez les blancs.

Wiumalisme et goutte. — Dans près d’un tiers des cas de Garrod, il y avait 
des antécédents goutteux dans la famille; dans 64 cas seulement, il y avait eu 
du rhumatisme dans la famille.

Le froid, l’humidité, des fautes de régime, des fatigues et des soucis, des 
lésions locales, sont parfois considérés comme capables de provoquer la mala
die. Actuellement il y a deux opinions principales sur l’étiologie du rhumatisme 
déformant : l’une le considère comme d’origine nerveuse, l'autre le considère 
comme une infection chronique.
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Rapports du rhumatisme déformant avec les maladies du system ner
veux. — Des formes variées de rhumatisme peuvent coïncider avec les silins 
de la moelle, et J.-K. Mitchell a émis l’idée que les lésions du système i, nvux 
étaient la cause des lésions articulaires, (’elle opinion n'est pus confirm <■ par 
les travaux récents, qui conduisent plutôt à regarder la maladie cou inc |t. 
résultat d’une infection chronique. L'atrophie musculaire rapide, la ;.. vril«* 
associée, les douleurs, l'exagération des réflexes, les troubles de la nu h il ion, 
suggèrent l’idée d'une altération du système nerveux, mais cette altération 
peut être secondaire à un processus d’infection ou d'intoxication.

Rhumatisme déformant considéré comme infection chronique. — ilvtlv 
opinion a pris racine dans ces dernières années, bien que nous n’ayons pu- 
encore île preuve bactériologique positive. L’infection peut être cans- par 
un organisme spécifique, ou peut-être par plusieurs. Rannatyne, Poynlim el 
Payne, (’.haulïard el d’autres, ont décelé la présence d’organismes dans les 
articulations, et l'inoculation à des animaux de cultures de ces organismes a 
donné des résultats suggestifs : mais on n' i pas établi une association cons- 
tante de l’un de ces organismes avec la maladie. L’influence d’infections variées, 
comme la gonorrhée, l’influenza, etc., est importante. Quelques auteurs ont 
cité un grand nombre de cas où il y avait eu précédemment de la gonorrhée, 
mais je ne l’ai constatée que dans 13 p. 100 de mes cas.

Le début aigu accompagné de fièvre, la polyarthrite, la présence de gan
glions augmentés de volume, la fréquente tuméfaction de la rate: tous ces 
symptômes font penser à une infection. Dans un petit nombre de cas, il se pro
duit des complications cardiaques. L’attaque peut se dissiper, en laissant plus 
ou moins de dommages, et se reproduire plus tard avec les mêmes carac-

Pour terminer, remarquons que les études de Still sur la forme de la mala
die chez les enfants, en montrant la grande augmentation de volume des gan
glions lymphatiques et la tuméfaction de la rate, sont en faveur de l’origine 
infectieuse du mal. Un grand nombre d'auteurs qui ont étudié cette maladie, 
Rituinler, de Fribourg, entre autres, ont accepté cette théorie, qui continue à 
faire des adeptes, bien qu’elle n'ait pas encore été bien établie (1).

Anatomie pathologique. — Les lésions articulaires diffèrent de celles de la 
goutte par l’absence de dépôts d’uratc de soude, et de celles du rhumatisme 
chronique par l’existence d’altérations anatomiques, surtout au niveau des car
tilages. L’excellent ouvrage d’Adams n beaucoup contribué i» nous faire con
naître l’anatomie pathologique de la maladie.

Les descriptions ordinaires se rapportent aux dernières périodes de la 
maladie, quand des dégâts importants ont déjà eu lieu. Un a eu peu d’occa
sions d’étudier les altérations précoces ; cependant l’étude de tels cas augmen
terait nos connaissances. La radiographie a été très utile pour l'étude de celle 
maladie. 11 y a trois types principaux : 1° lésions localisées 
dans les synoviales et les tissus péri-articulaires; 2° lésions atrophiques prédo
minant dans les cartilages et les os; 3° hypertrophie et allongement des os. Ou 
observe le premier et le second types surtout dans les articulations des extrémi
tés, el le troisième dans la colonne vertébrale. Il est difficile de dire si ce sont

(1) D’après les travaux récent» de MM. Léopold Lévi et II. île Rothschild, le rhumatisme défor 
mant cl le rhumatisme chronique semblent résulter de l’insuffisance d’une glande à sécrétau 
interne, notamment du corps thyroïde.

8406923^
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,1,j,; l.'i-xsu# distincts ou «les manifestations différentes «lune même nmhvlie. 
I male est onlinairement épnissie; elle peut former île larges franges et 
«les viilu-ités. Les tissus péri-articulaires présentent île l’intiltralion et «lu gon- 
ll, iii ni L augmentation (le volume est «lue plus souvent à «lu goullemeut îles 
tissus peri-articulaircs qu'à des altération» osseuses.Le eartilagc peut se ramol
lie ,-i s, résorber, ou diminuer progressivement. Ces lésions semblent débuter 
au point opposé à celui où la membrane synoviale est le plus atteinte. Les 
i ktremités osseuses peuvent devenir lisses et ébtirnécs, ordinairement dans les 
ni" «le longue durée et chez les personnes Agées. Il peut y avoir en même 
temp' une atrophie marquée de la diapbysc osseuse. Il se produit ordmnire- 
1,1, ut, au voisinage de l’articulation, une prolifération de l'os, qui forme des 
nodules irréguliers, qu'on appelle des osteophytes. Ces nodules articulaires 
sont aussi connus sous le nom de nodosités d'Ilaygartb. Ils peuvent remplir 
l'articulation. H peut aussi y avoir une prolifération du tissu osseux dans les 
ligaments, surtout au niveau «le la colonne vertébrale, «pii arrive ainsi à se trans
former en une colonne osseuse rigide. L'ankylosé osseuse se produit rarement 
«tans les articulations des extrémités, mais elle est fréquente au niveau de 
la colonne vertébrale.

Il peut y avoir des lésions secondaires importantes. L'atrophie musculaire 
est fréquente, et peut apparaître très rapidement. Il peut se produire de la 
subluxalion, surtout dans les articulations des genoux et des doigts. Les mains 
présentent souvent de grandes déformations, en particulier une déviation vers 
l<> bord cubital. Il peut se faire ensuite de la contracture, et l'arlinilntion reste 
li\é«‘ en position vicieuse. De la névrite et des troubles trophiques peuvent 
accompagner ces altérations. La névrite est due parfois à la propagation directe 
«lu processus inflammatoire. On rencontre quehpiefois «les nodules fibreux 
s« ms-cutanés.

Les radiographies de rhumatismes dé ornants sont très instructives. Les 
ultiTations des os sont évidentes. L'amincissement produit par l'atrophie, et la 

osseuse se reconnaissent aisément. On voit sans peine l'érosion 
<!«•< cartilages. Dans le type où les lésions péri-arliculaires sont prédominantes, 
les «» présentent peu d'altérations.

Symptômes. Pour la commodité de l'exposition, nous décrirons les diffé
rentes formes dans l’ordre suivant : forme accompagnée des nodosités d'He- 
hiTilen, arthrite généralisée progressive, forme mono-articulaire, forme verh1- 
brale, et rhumatisme déformant des enfants.

Nodosités d'IIeuriiuen. — Dans cette forme, les doigts sont intéressés, et 
de petites bosses dures se développent graduellement sur les côtés des pha
langes extrêmes, (.elle forme se produit plus souvent chez his femmes «pie chez 
les hommes. Lllc commence ordinairement entre la trentième et la quarantième 
année. Les sujets peuvent avoir eu des troubles digestifs ou la goutte. Cepen
dant, llcherden dit que « cette affection n u pas «le connexion avec la goutte, 
car on l'a observée chez des personnes «|ui n’avaient jamais eu la goutte». 
Dans la première période «le la maladie, les articulations peuvent être gon- 
lltVs, légèrement rouges et sensibles, surtout à la pression. Les crises «le dou
leur et le gonflement des articulations peuvent se proiluire à «le longs intervalles, 
ou succéder à une imprudence dans l’alimentation. Les petits tubercuh's des 
« ôtés de la surface dorsale de la second»* phalange augmentent de volume et 
présentent l’asp«*ct caractéristique de la maladie. Les cartilages peuvent aussi 
devenir mous, et les extrémités des os éburnées. Il n'y a jamais d<* dép«Ms

27
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du rate de soude (Charcot i. Cette affection est incurable ; mais il y a ceci il'cii- 
cou ragea lit, que les sujets qui présentent ces nodosités voient rarement lu 
maladie attaquer de plus grandes articulations. K Iles ont aussi été regardées 
comme un indice de longévité. Charcot supposait que le cancer était moins 
fréquent chez les femmes qui présentent ces nodosités que chez les autres.

Forme progressive généralisée. Il y en a deux variétés, l'une aiguë et 
l’autre chronique. La forme «aiguë peut ressembler, à son début, au rhuma
tisme aigu ordinaire. Il y a une attaque intéressant un grand nombre d'arti
culations ; du gonflement, surtout des membranes et des gaines synoviales; 
rarement de la rougeur ; mais la lièvre reste modérée. Howard décrit cette affec
tion comme très fréquente chez les jeunes femmes de 20 à 30 ans; elle est 
souvent en rapport avec un accouchement récent, la lactation ou un accou
chement prématuré. Des cas aigus peuvent se produire à la ménopause. Les 
enfants peuvent aussi être atteints ; « les malades souffrent dans leur état 
général ; ils deviennent faibles, pâles, maigrissent et ont de la dépression des 
facultés cérébrales. Dans plusieurs cas de cette forme, il y a eu des périodes 
d’amélioration marquées ; l’affection locale a cessé de progresser, et la malade 
ressent un certain bien-être jusqu’à ce que la grossesse, la délivrance ou la lac
tation détermine de nouveau une attaque de la maladie. » (Howard.)

La forme chronique est de beaucoup la plus commune. Un grand nombre 
des personnes atteintes de rhumatisme déformant chronique ont eu d’abord 
une attaque aiguë. Généralement, les articulations sont prises d’une manière 
symétrique. Les premiers symptômes sont une douleur produite par les mou 
vemcnls et un léger gonflement, qu'on peut observer sur l'articulation même 
ou sur les tissus péri-articulaires. Dans quelques cas l’épanchement est 
marqué ; dans d'autres, il est léger. L’état local est très variable, et des 
périodes d’amélioration alternent avec des poussées de gonflement, de rougeur 
et de douleurs. Au début, une ou deux articulations sont affectées, ordinaire
ment au niveau des mains ; ensuite, ce sont celles des genoux et des pieds ; 
graduellement, d'autres articulations sont prises; et dans les cas extrêmes, 
toutes les articulations du corps sont atteintes. La douleur est un symp
tôme extrêmement variable. Certains malades arrivent à des déformations très 
accentuées sans éprouver de souffrances; dans d’autres cas, les souffrances 
sont très grandes, surtout lu nuit et pendant les périodes d’exacerbation. Il y 
a des cas dans lesquels des souffrances terribles existent presque sans cesse et 
nécessitent l'usage de la morphine pendant des années entières.

Peu à peu, la forme extérieure des régions articulaires subit des modifica
tions importantes, dues en partie à la présence des ostéophytes, en partie au 
grand épaississement des ligaments ( es, et surtout à la rétraction des
muscles. Kn faisant mouvoir l'articulation malade, on peut sentir une crépita
tion, causée par l’éburnalion des surfaces articulaires. A la fin, les articulations 
peuvent être complètement immobilisées, non par ankylosé osseuse vraie, 
mais à cause des ostéophytes, qui forment, autour des surfaces articulaires, 
connue un fer à cheval, par suite d'adhérences et d’épaississements péri-arti
culaires. Les muscles qui entourent ces articulations subissent des altéra
tions importantes. L'atrophie se produit, par suite de l’immobilisation, et les 
contractures tendent à faire fléchir la cuisse sur l'abdomen et la jambe sur la 
cuisse. Dans certains cas il se produit une atrophie musculaire rapide, les arti
culations sont atteintes symétriquement, on observe aussi une exagération des 
réflexes et des troubles trophiques, et ces cas font penser sérieusement à une
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.jgjn, utralc de la maladie. Il peut y avoir de l'engourdissement, des four- 
nj||eill de la pigmentation ou un état lisse de la peau, de l’onyxis. Dans 
|es i a- h''nies, le malade est complètement impotent et reste couché sur le 
côté au l.'s jambes contracturées, les bras lives, et toutes les articulations 
,!,•> t \ir miles sont immobilisées. Par bonheur, il arrive souvent, dans ces cas 
r|.av,.x les articulations des mains soient moins atteintes, et que le ma- 
liule, .|ii.ii<|ue incapable de marcher ou de se servir de ses bras, peut tricoter 
on écrire. Dans beaucoup de cas, après avoir atteint deux ou trois articula
tions, la maladie s’arrête et ne progresse plus, tille peut se limiter aux poignets, 
ou aux -choux et aux poignets, ou aux poignets et aux chevilles. La plupart 
(tes malades finissent par arriver à un état de tranquillité où ils ne souffrent 
plus cl mi ils jouissent d'une excellente santé ; ils n'ont plus à se plaindre que 
de la gêne due aux déformations qu’amène forcément la maladie. D’autres 
maladies peuvent coïncider avec le rhumatisme déformant. Pendant la période 
active, les malades sont souvent anémiques et dyspeptiques, et cette dyspepsie 
peut se reproduire par période. Une petite quantité de malades présentent des 
lésions cardiaques. Le pouls est rarement plus fréquent qu'à la normale.

I,a forme partielle ou mono-articulaire affecte surtout les personnes âgées, 
on l’observe principalement à la hanche, au genou, sur la colonne vertébrale, 
ou l'épaule. Ses caractères anatomiques sont identiques à ceux de la forme 
généralisée. A la hanche et à l’épaule, les muscles présentent de bonne heure 
de l'atrophie, et les lésions de la hanche déterminent le syndrome que nous 
avons décrit sous le nom de morbus coxæ senilis. Les cas semblent souvent 
provoqués par un accident. Ils diffèrent de la forme poly-articulaire en ce qu’ils 
se produisent généralement chez des hommes, et à un âge assez avancé.

Forme vertébrale. — C'est une ankylosé progressive des vertèbres, qui 
amène la rigidité du rachis (spondylite déformante). Il y en a deux variétés. Dans 
l'une (von Bechterew), où la maladie peut être consécutive à un traumatisme 
ou être héréditaire, le rachis seul est pris, et on observe des symptômes mar
qués d'irritation des racines nerveuses, douleurs, anesthésie, atrophie muscu
laire et dégénérescence ascendante de la moelle ; dans l'autre type (Strum- 
pell-Marie), les articulations de la hanche et de l’épaule peuvent être atteintes 
(iy mit'fl lose rhizomélique), et les symptômes nerveux sont moins prononcés. Je 
pense que ces maladies sont toutes deux des formes de rhumatisme déformant, 
et qu’il ne faut ni les considérer, ni les décrire comme des maladies distinctes. 
Les cas sont plus nombreux chez les hommes que chez les femmes, le début 
peut avoir lieu soit dans la partie supérieure, soit dans la partie inférieure du 
rachis. Ouand la région lombaire est atteinte, il peut y avoir de la sciatique. 
La maladie peut se limiter au cou. Il se produit peu à peu une immobilité 
complète, accompagnée de cyphose. Les autres articulations peuvent n’être 
pas affectées, ou bien les hanches et les épaules peuvent s'ankyloser. Les côtes 
deviennent fixes, le thorax immobile, la respiration abdominale. La compres
sion des racines des nerfs peut occasionner de grandes douleurs, de la pares
thésie. et de l’atrophie musculaire. Von Bechterew pense que celte maladie 
commence par de la méningite, puis elle produit la compression des racines 

! nerveuses, empêche les fonctions des muscles spinaux, et produit l'atrophie des 
| disques intervertébraux et peu à pou l’ankylose du rachis. Seguin cite le cas 

de trois enfants de la môme famille atteints de celte maladie.
Rhumatisme déformant chez les enfants. — Certains cas ressemblent tout 

j a fait à ceux des adultes ; d’autres présentent des différences frappantes. George
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F. Still a étudié une forme très intéressante <le la maladie; dans cell orme 
le gonflement Jes articulations est accompagné de tuméfaction <1 L,iin. 
glions lymphatiques et de la rate. Il a étudié *22 cas de cette nature. Voici 
quelques-unes des particularités les plus frappantes. Le début a touj- s |jeu 
au milieu de la seconde dentition. Les Mlles sont atteintes plus souvent n |,.s 
garçons. Ordinairement les premiers symptômes sont une légère raideu | une 
ou deux articulations ; peu à peu, les autres se prennent de même. I début 
pe.it être plu6 violent, accompagné de lièvre et même de frissons.

L'augmentation de volume des articulations doit être attribuée à un puis 
sissement général des tissus mous, plutôt qu'à une hypertrophie du tissu • m-ux. 
Il n'y a pas de crépitation osseuse. Les mouvements peuvent être extrême
ment limités, à cause de l’ankylose des articulations, et il peut y av«ir une 
atrophie musculaire très marquée. La tuméfaction des ganglions lymphati
ques est très frappante, elle peut être généralisée ; les ganglions sus-, piiro- 
chléens peuvent devenir gros comme des noisettes. Ils augmentent aw |a 
fièvre. Ordinairement on peut sentir le bord de la rate sous le rebord ro~hd. Il 
y a souvent des sueurs profuses et il peut y avoir île l'anémie, mais les com
plications cardiaques sont rares. Les enfants ont une apparence chétive et 
présentent généralement un arrêt de développement.

Diagnostic. — Il peut être difficile, pendant les premières périodes, de dis
tinguer cette affection du rhumatisme aigu. Le fait que les plus petites arlieu- 
lations sont atteintes, et la persistance de la maladie sur une même arlind;i- 
tion sont des notions importantes. Dans les périodes avancées, il est difficile 
de confondre cette maladie avec le rhumatisme ou la goutte. Il est important 
de ne pas confondre la forme mono-articulaire avec l'arthrite localisée à l’ar
ticulation de l’épaule, qui est caractérisée par de la douleur, de l’épaississement 
de la capsule et des ligaments, l’affaiblissement des muscles de la ceinture 
scapulaire, et quelquefois de la névrite. C’est une affection tout à fait distincte 
du rhumatisme déformant, et que l'on peut généralement guérir.

Traitement. I ne fois installée, la maladie est difficile à guérir. Quand 
elle n’a encore atteint qu'une ou deux articulations, elle peut être arrêtée. Très 
souvent, il se produit une déformation lente mais progressive des articulations, 
accompagnée d’une impotence qui fait de celte maladie une des plus terribles 
parmi les affections de l’humanité.

Dans la forme fébrile aiguë, que l’on confond souvent avec le rhumatisme 
articulaire aigu, on doit donner des doses modérées de salicylate, et les arti
culations demandent le traitement local que nous avons indiqué pour le rlu - 
mutisme aigu.

Ou peut considérer le traitement de la forme ordinaire aux points de \iiv 
suivants :

1° Médicaments. — Il n’y a pas de remède qui ait une valeur spécifique. Le- 
toniques généraux sont indiqués. L’arsenic à doses massives rend quelquefois 
des services. Le sirop d'iodure de fer, alterné avec l’arsenic, rend des servirez 
aussi. Lïodure de potassium est utile dans les formes où il y a beaucoup de 
péri-arthrite.

-2° Hygiène générale et alimentation. — La maladie s’accompagnant de 
débilité progressive, des soins fortifiants sont indiqués. De l'air pur et une 
hygiène soigneuse sont tout à fait essentiels. La question de l'alimentation <•>! 
tout à fait importante. Il y n une règle : faire manger aux malades autant <1. 
bonne nourriture qu’ils en peuvent digérer. Il y a tant de personnes qui sont
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firnl, il->ii seulement de la maladie, mais d'une alimentation insuffisante, que 
jt, Vll_ souvent une alimentation substantielle être la meilleure prescription. Il 
faiil rappeler que les troubles gastro-intestinaux sont fréquents dans la
malailie.

Hydrothérapie. — Les sources chaudes de Bath (bounty et d'Ark, aux 
Etals-luis, i‘l celles de Bath, en Angleterre, donnent quelquefois de très bons 
,.(*>iiltuts (I . Beaucoup de mes cas semblent avoir empiré à la suite du traite- 
im,„l ,1,. spa ; cela est du en grande partie, à mon avis, à l'abus des bains 

I e| mie alimentation insuffisante. On peut obtenir chez soi de bons résultats 
,l,.s |,Hjus d'air chaud, des bains chauds, et des compresses mises la nuit sur 
les articulations sensibles.

P Traitement local. — Il faut prendre de bonne heure des mesures éner- 
gi,|,ii-s. ('.est une maladie qu’il faut combattre avec activité à tous ses degrés, 
l e massage pratiqué avec soin réduit les infiltrations péri-articulaires, uug- 
ii,dite la mobilité des articulations ankylosées et, ce qui est important, pré- 

I vieilI l'atrophie des muscles adjacents aux articulations malades. Le traitement 
Il’air chaud, fait avec soin, donne souvent de bons résultats et peut toujours 
cliv essayé. Il est très utile de faire faire aux malades des exercices sysléma-

I inalcinent. on peut avoir besoin de mesures chirurgicales. Le thermo-cau- 
Icir rend souvent des services, pour calmer les douleurs et diminuer l'épais
sissement des ligaments. On en fait avec succès des applications répétées le 
long île la colonne vertébrale dans les cas de spondylite déformante. La gout
tière rend service dans les cas de rhumatisme spinal jusqu'à ce que les symp
tômes aigus aient disparu. (îoldthwaito et d'autres ont cité de bons résultats 
obtenus en rompant les adhérences et en faisant usage d'appareils orthopé-

II. - RHUMATISME CHRONIQUE

Étiologie. — Cette affection peut faire suite à une attaque aiguë ou subaiguê, 
•mais, le plus souvent, elle apparaît d’une manière insidieuse chez des per 
sonnes qui ont dépassé l’ûge moyen. Je l’ai rarement observée comme suite du 
rhumatisme aigu. Elle est très commune dans la classe pauvre, particulière
ment chez les blanchisseuses, les journaliers, et tous ceux que leurs occupa
tions exposent au froid et à l’humidité.

Anatomie pathologique. — Les synoviales sont injectées, mais d’ordinaire il 
n'y a pas beaucoup d'épanchement. Les capsules et les ligaments articulaires 
sont épaissis, et les enveloppes des tendons environnants subissent des altéra
tions similaires, de sorte que le libre jeu de l'articulation est géné. Dans les 
cas de longue durée, les cartilages subissent aussi des modifications et peuvent 
présenter des érosions. Même dans les cas où l'on observe les plus graves 
symptémes, l'articulation peut paraître très peu altérée. Des modifications 
importantes peuvent se produire dans les muscles et les nerfs adjacents aux 
articulations qui présentent de l’infiammation chronique ; cela s’observe sur
tout dans les lésions mono-articulaires de l’épaule ou de la hanche. L’atrophie

: ' " K rance, on recommande pour ce genre d'affections les eaux du Dax, Aix-les-Bains, Bour- 
L> i Xrcliuinhatill, Buurbim-Luncy, Sain!-Arnaud, etc.
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musculaire est due eu partie au défaut de fonctionnenu ut desnm le»*, en 
partie à des actions nerveuses centrales ou réflexes ; parfois c'est un » i ,|(. |., 
névrite périphérique. Dans les cas où l’articulation est très gonflée, 1;nophie 
des muscles peut être due à leur compression, ou à celle des vaiss« n\ (|Uj 
les nourrissent.

Symptômes. — La raideur et les douleurs sont les caractères principaux <lu 
rhumatisme chronique. Les douleurs peuvent avoirdes périodes d’exact i nation, 
surtout au moment des changements de temps. Les articulations peu\ ni (*>|re 
sensibles au toucher et un peu gonflées, mais elles sont rarement roii"rx |;n 
général, un grand nombre d’articulations sont attaquées, mais il est d< vas ou 
la maladie se porte sur une épaule, un genou, ou une hanche. La raideur p| 
les douleurs sont plus accentuées après que le malade a reposé ; à mesure que 
la journée s’avance, les articulations peuvent devenir plus souples, si ou les 
soumet à une gymnastique méthodique. La santé générale peut n elle pas 
sérieusement altérée. La maladie ne présente pas de danger immédiat. Il peut 
y avoir de l’ankvlose, et à la fin de la maladie les articulations peuvmhMre 
déformées. Dans beaucoup de cas, en particulier dans ceux où le malade soutire 
beaucoup, la santé générale est gravement atteinte, les malades deviennent 
anémiques et sont très exposés aux névralgies et à la dyspepsie. Les lésions val
vulaires, dues à un processus lent de sclérose, ne sont pas rares. Elles ncvoin 
pagnent l’affection articulaire, mais en sont indépendantes.

Pronostic. — Le pronostic n’est pas favorable, car lu majorité des cas résiste 
à toutes les méthodes de traitement. C’est une maladie qui dure indéfiniment, 
mais elle n’abrège pas nécessairement la vie.

Traitement. — Les remèdes internes rendent peu de services. Il est impor
tant de surveiller les fonctions digestives et de rendre la santé générale aussi 
bonne que possible. L’iodure de potassium, la salsepareille, le gaine donnent 
quelquefois de bons effets. Les salicylates sont sans effet.

Les traitements locaux sont très utiles. La cautérisation au thermo-cautère 
soulage les douleurs, et c’est peut-être la meilleure méthode de révulsion. Les 
massages, les mouvements passifs servent à diminuer le gonflement et a pré
venir l’ankylosc. Le massage est particulièrement utile dans les cas où il \ a de 
l’atrophie des muscles. L’électricité ne rend pas grand service. Le trailemenl 
climatérique est très avantageux. Beaucoup de malades voient leur état s’amé
liorer après une résidence prolongée dans l’Europe méridionale ou dans la 
Californie méridionale, ou en passant les hivers en Egypte. Les rhumatisants 
riches devraient toujours passer l’hiver dans le Midi; de cette manière ils évitent 
les temps humides et froids.

Les traitements hydrothérapiques sont particulièrement avantageux. On 
obtient un grand soulagement en enveloppant les articulations malades dans 
des linges froids, recouverts d’une mince couche de coton et protégés par 
du taffetas gommé. Le bain turc, donne de bons effets, mais on n’observe 
guère de bons résultats de ce mode de traitement que dans les établisse 
ments de bains. Les eaux chaudes alcalines sont particulièrement efficaces, vl 
un séjour à Bath, en Angleterre, ou aux sources chaudes de Virginie, dans 
l’Arkansas, ou ù Santa Bosalia, au Mexique, ou à Banff, dans les Montagnes 
Rocheuses, peut guérir parfois les cas les plus rebelles (1).

(!) Pour les arthropathies chroniques, on ordonnera les eaux «le Dax. «l'Aix-les-Bains, «le l 
bonne ; parfois une saison à Vichy on à Carlsbad donne «les résultats favorables.
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III - RHUMATISME MUSCULAIRE Myalgie)

Définition. — Affection douloureuse des muscles volontaires, des tendons 
,.| du périoste auxquels ils son* al Inclues. Cette affection a reçu des noms 
vjii h'-s, d'après les régions qu’elle attaque ; par exemple : torticolis, lumbago, 
pleurodynie, etc.

Étiologie. — Les attaques sont provoquées surtout par l'exposition prolongée 
au l'rnid. Il n'est pas du tout certain que les Iissus musculaires soient le siège de 
la maladie. Certains auteurs prétendent, peut-être avec raison, qu'il s’agiI 
d une névralgie 'des nerfs sensitifs des muscles. Cependant, laid que nos 
connaissances ne seront pas plus précises, nous pouvons étudier celte 
maladie avec les affections rhumatismales.

Un la rencontre souvent chez les hommes, surtout chez ceux qui sont expo- 
m s au froid el qui se livrent à des travaux pénibles. Kl le peut se produire chez 
une personne qui a été exposée ù l'action d'un courant d’air, comme celui qui 
Nient d'une fenêtre ouverte dans un wagon de chemin de fer. Une impression 
de Iroid subit après un exercice pénible peut également amener une attaque 
de lumbago. Les personnes sujettes aux rhumatismes ou à la goutte sont cer
tainement plus exposées à celte maladie. Une première attaque détermine une 
prédisposition à en avoir d'autres. Cette affection est ordinairement aiguë, 
mais elle peut devenir subaiguë, ou même chronique.

Symptômes. — L'affection est tout à fait locale. Les troubles généraux sont 
insignifiants, et il peut ne pas exister de fièvre, même dans les cas graves. La 
douleur est le symptôme prédominant. Kile pent être constante, ou bien ne se 
manifester que lorsque les muscles sont placés dans certaines positions. La 
douleur peut être sourde, comme celle que produit un coup, ou aiguë, vio
lente, et ressemblant à une crampe. Elle est souvent assez intense pour que le 
malade crie. Ordinairement, la compression de la région malade produit un 
soulagement. En général, la myalgie est une affection passagère, dont la durée 
varie de quelques heures à quelques jours. (Quelquefois elle persiste plusieurs 
semaines. Elle a tendance à récidiver.

Voici les principales variétés :
I" Lumbago. — C'est une des formes les plus communes et les plus dou

loureuses ; elle affecte les muscles de la région lombaire et leurs ten
dons. On l'observe surtout chez les manœuvres. Il se produit tout d'un 
coup et, dans les cas sérieux, rend le malade incapable de faire, un mouve
ment, même celui de se tourner dans son lit ou de se lever s'il est assis.

t!u Torticolis. — Cette variété affecte les muscles de la région antéro-laté- 
rale du cou. Elle est très fréquente et atteint généralement des personnes 
jeunes. Le malade tient la tête d’une façon particulière, et tourne tout le corps 
quand il veut tourner la tète. Ordinairement, il n'y a qu'un côté qui soit atteint. 
Les muscles du dos, du cou peuvent aussi être intéressés.

3° Pleurodynie. — Cette variété de rhumatisme intéresse les muscles inter
costaux d’un côté, et quelquefois aussi les pectoraux et le grand dentelé. C'est 
peut-être la forme la plus douloureuse, car le thorax ne se repose jamais. Elle 
se produit plus souvent du côté gauche que du côté droit. Une respiration 
profonde ou la toux causent une souffrance très intense ; les mouvements 
respiratoires du côté malade sont diminués. La pression peut provoquer de la
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souffrance, mais quelquefois la région sensible est très limitée. Cette allerüon 
peut être difficile à distinguer de la névralgie intercostale ; cependant, dans 
cette dernière maladie, la souffrance est ordinairement plus circonscrite e| 
paroxystique, et il y a des points sensibles sur le trajet des nerfs. On la 
confond parfois avec la pleurésie, mais un examen physique attentif permet 
de distinguer facilement les deux maladies.

4° Parmi les autres formes, on peut mentionner la céphalodynie, qui affecte 
les muscles de la tôle ; la scapulodynie, Y omodynie, la dorsodynie, qui affectent 
les muscles de l'épaule et de la partie supérieure du dos. La myalgie peut 
aussi se produire dans les muscles abdominaux et dans les muscles des 
membres.

Traitement. — Le repos des muscles atteints est de la première importance. 
Des frictions sur le côté malade guérissent parfois complètement la pleurodynie. 
Il n’y a pas d’idée plus répandue dans le public que la croyance à l’efficacité 
des cataplasmes contre toutes les douleurs musculaires, surtout celles du tronc. 
Si les souffrances sont aiguës et pénibles, une injection hypodermique de 
morphine peut procurer un soulagement immédiat. Contre le lumbago, dans 
les cas aigus, l’acuponcture esl le meilleur traitement. On introduit des 
aiguilles de 3 ou 4 pouces de long (ordinairement des épingles à chapeau slé- 
riUsées) dans les muscles lombaires au point douloureux, et on les retire au 
bout de cinq à dix minutes. Dans beaucoup de cas le soulagement est immé
diat, et je puis confirmer pleinement les observations de Hinger, qui m’a ensei
gné cette pratique, en ce qui concerne son extraordinaire et rapide efficacité 
dans beaucoup de cas. Le courant continu peut quelquefois è:re très utile. 
Dans les cas rebelles on peut essayer les vésicatoires. Les fomentations chaudes 
ont une action adoucissante, et au début un bain turc peut couper court à 
l’attaque. Dans les cas chroniques on peut employer l’iodurc de potassium ; 
le gaïae et le soufre ont Ions deux été énergiquement recommandés. Les per 
sonnes sujettes à cette affection doivent se vêtir chaudement, et éviter autant 
que possible de s’exposer au froid et à l’humidité. On doit réduire l'alimenta
tion des personnes qui ont eu de la goutte, et leur faire prendre des eaux miné
rales alcalines. De fortes doses de noix vomique sont quelquefois d’un hou 
effet.

IV —GOUTTE

Définition. — Affection résultant d’un trouble de la nutrition, dont un des 
facteurs est l’excès d’acide urique dans le sang; elle est caractérisée par des 
attaques d’arthrite aiguë, par un dépôt graduel de biurate de soude dans les 
articulations et autour d’elles, et par des symptômes généraux irréguliers.

Étiologie. — On ne connaît pas d’une façon précise la nature des troubles 
de la nutrition dans la goutte. Il se produit probablement une oxydation insuf
fisante des aliments et en même temps une élimination imparfaite des produits 
de désassimilation.

1° Facteurs étiologiques prédisposants. — fn/luence de l'hérédité. — Les 
statistiques montrent que, dans 50 à GO p. 100 des cas, la maladie existait chez 
les parents ou les grands-parents. L’hérédité par les mâles paraît plus nette. 
On a vu des cas manifestement héréditaires dans lesquels la maladie s’est dé
clarée avant l’Age de la puberté. On a observé la maladie même sur des enfants
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j,ii sfin. Les hommes y sont plus sujets que les femmes. On l'observe rarement 
chez des personnes Agées de moins de 30 ans ; dans la grande majorité des 
ras. la première manifestation de la maladie a lieu avant 50 ans.

L'alcool est le facteur le plus important dans l’étiologie de la maladie. Les 
boissons fermentées la provoquent encore plus souvent que les liqueurs dis
tillées, et c’esl dans les contrées comme l’Angleterre et l’Allemagne, où l’on 
consomme le plus de bière cl d’ale, qu’elle est lu plus répandue. Les bières 
légères que l’on boit aux États-Unis sont moins capables de provoquer la 
goalie que les aies folies d’Angleterre et d’Écosse. On en observe beaucoup de 
cas chez les patrons des bars et les brasseurs.

l.'alimenlalion joue un rôle aussi important que l’alcool. Le fait de manger 
beaiieoup sans prendre assez d'exercice physique est une cause prédisposante. 
On a décrit une forme de dyspepsie goutteuse. Cependant, on peut rencon
trer souvent une excellente et active digestion chez des personnes atteintes 
de goutte. La goutte n’est pas du tout réservée à la classe riche. En Angle
terre, la réunion d’une alimentation insuffisante, d’une mauvaise hygiène et 
d’une consommation excessive de boisson limitée, fait que la « goutte du 
pauvre » est une affection très commune.

Plomb. — Garrot a montré que les ouvriers travaillant le plomb sont parti* 
cidièroment exposés à la goutte. Sur 30 p. 100 des cas des hôpitaux, les malades 
avaient été des peintres ou avaient travaillé dans le plomb. Il faut chercher la 
raison de l’association du plomb et de la goutte dans ce fait que le plomb pro
voque de l’artério-sclérose et de la néphrite chronique. Aux États-Unis, l'in
toxication saturnine chronique est souvent accompagnée d’artério-sclérose et 
d'atrophie rénale, mais la goutte saturnine est relativement rare. Cependant 
on.trouve des dépôts goutteux dans l’articulation du gros orteil et dans les 
reins dans des cas d'intoxication saturnine chronique.

Les races de couleur n'échappent pas à la maladie. Sur 59 cas de goutte 
admis nu Johns Hopkins Hospital jusqu'au l”r avril 1905, il y avait 3 nègres. 
Chez i d’entre eux, le diagnostic fut confirmé par l’autopsie, et pour le troi
sième il lut confirmé par In présence de tophus sur les oreilles. II y avait seu
lement i femmes sur les 59 malades.

-° Causes. — Une fatigue excessive ou un choc moral suhit peuvent provo
quer une attaque dans l’espace de 10 à 1 “2 heures. Chez les personnes particu
lièrement sujettes à la maladie, un traumatisme, un accident quelconque, ou 
une opération chirurgicale, peuvent être suivis d’une arthrite aiguè.

il1 Causes d'oiidre métabolique. — On ne connaît pas la nature de la 
goutte. Nous savons qu’il y a quelque chose de défectueux dans le métabo
lisme, et que l’acide urique est en cause, mois nous ne savons rien de plus. Le 
reste n’est que théories, qui attendent une réfutai ion ou une confirmation. 
Malgré les efforts que l’on fait pour diminuer l’importance de l’acide urique 
comme facteur delà maladie, nous devons rester attachés à la théorie de l'acide 
urique, jusqu'à ce que son inexactitude nous soit démontrée d’une manière 
convaincante. Les conditions de vie favorables au développement de la goutte 
sont celles dans lesquelles beaucoup d'entre nous se trouvent dans la seconde 
moitié de la vie — plus de combustible, sous forme d’aliments et de boisson, 
que la machine n’en demande — c’est l’état que Francis Hare décrit sous le 
man d’hyperpyrémie. G.-H. Balfour le décrit ainsi : « La diathèse goutteuse 
est simplement un terme qui désigne toutes ces modifications du caractère et 
(h* la composition du sang que nous devons aux maux de la civilisation —
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exercice insuffisant cl alimentation excessive... D’un autre côté, on donne le 
nom de goutte aux modifications de notre métabolisme que cause la diathèse 
goutteuse aussi bien qu’aux symptômes auxquels ces modifications donnent

Les opinions sur l'acide urique et ses rapports avec la goutte sont extrême
ment nombreuses. Quoique nous ne connaissions pas le point où s. forme 
l’acide urique, son origine1 a été déterminée d’une façon précise. C’est an des 
composés du groupe des purines de Fischer, les bases xanthiques et nucléiques 
constituant le reste du groupe. Tous ces corps sont étroitement apparentés au 
point de vue chimique, llorbaczewski et d’autres auteurs ont démontré que 
l’acide urique est, sinon entièrement, du moins en grande partie, dérivé de la 
nucléinc qui provient d’une désintégration nucléaire. D’après Iturian et Scliuv. 
l'acide urique formé dans l’organisme provient de deux sources. L’acide urique 
« endogène » dérive des nucléines du corps, et l’acide urique « exog'-ne » (*$| 
formé en partant des nucléines des aliments ingérés. L’acide urique qui pro
vient des oxypurines (nucléo-protéides) exogènes constitue de 40 à 00 p. 100du 
contenu total de l’organisme en composés puriques. Nous ne savons pus sous 
quelle forme l’acide urique existe dans le sang de la circulation ; ce n’est pas 
l'acide urique lui-même. Hence Joues et Roberts pensent qu’il se trouve sous 
la forme d'un quadriurate très soluble composé d’une molécule d’acide urique 
en combinaison instable avec une molécule d’un lira te acide.

Beaucoup d'auteurs pensent qu’un composé de ce genre ne saurait exister 
dans un milieu ayant la composition du sang. Minkowski croit qu’il existe 
normalement dans le sang en combinaison organique avec l'acide nucléo-phos- 
phorique ; (iarrod a le premier remarqué qu'il y avait dhns la goutte un excès 
d’acide urique dans le sang. C’est à peu près le seul Irait de la maladie sur 
lequel il semble y avoir un accord général. Magnus-Lévy a fait trente-quatre 
analyses dans 17 cas de goutter ; il a trouvé que la proportion d’acide urique du 
sang variait de 21 milligrammes à 10 centigrammes pour 1.000 centimètres cubes. 
Il n’a pas été définitivement établi que cette proportion augmente pendant 
l’attaque aiguë. Des trois causes possibles de cette augmentation : augmenta
tion de la production, diminution de la destruction ou de l'oxydation, dimi
nution de l’excrétion, il est évident que la dernière est la plus vraisemblable. 
Schmoll a trouvé qu’il y a dans la goutte une rétention azotée, fait en 
faveur de cette opinion. Minkowski et 11 is pensent que chez les goutteux l'acide 
urique circule dans le sang en formant une combinaison organique différente 
de celle qu’il forme chez les personnes bien portantes, et que. par suite, lcr- 
reins sont incapables de l’éliminer comme dans les conditions normales. Les 
recherches sur l'alcalinité du sang, faites même avec les méthodes les plus 
modernes, sont très contradictoires. Les travaux de Magnus-Lévy semblent 
démontrer qu’il n'y a pas dans la goutte une diminution constante de l'alca
linité du sang, et aussi qu’il n’y a pas une diminution de l’alcalinité plus mar
quée pendant les accès aigus que dans les intervalles; mais les procédés de 
détermination de l’alcalinité du sang sont notoirement insuffisants. On a dit que 
l’excès d'acide urique dans le sang est dù à un manque d’alcalinité, qui empêche 
la dissolution et la facile excrétion de l’acide urique. Il n'a pas été donné jus
qu’à présent de démonstration de cette manière de voir. Les mesures élvclro- 
potentielles récentes de Fakkas, Frænkel et Ilœber semblent montrer que la 
réaction du sang normal est neutre et non alcaline.

L’excrétion d’acide urique chez un individu en bonne santé qui s’alimente
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d'une in normale varie de 4 decigrammes à \ gramme par jour. Hammars- 
len donne une moyenne de 0 gi\ 7. Sur la totalité des composas puriques 
ou alloxuriques de l’urine, neuf dixièmes existent sous la forme d’acide urique, 
eljiin dixième sous la forme de buses, telles que les bases xanthiques ou puriques. 
Les analyses quaidilatives montrent que l'excrétion d’acide urique chez les 
goutteux est ordinairement très au-dessous de la limite inférieure normale, 
dans les intervalles qui séparent les attaques, et surtout au moment qui pré
cède un accès aigu. Au moment où l’accès aigu commence, l’excrétion augmente 
graduellement, de telle sorte qu’en 3 ou 4 jours la quantité d’acide urique 
excrété peut atteindre et même dépasser la limite supérieure normale. La rai
son de cette augmentation n'est pas clairement connue. Les analyses quantita
tives ne montrent pas une augmentation constante de l'acide urique du sang 
pendant les périodes aiguës, et on n’a pas observé non plus une variation 
constante des réactions chimiques du sang pendant ces périodes.

(inrrod pense que, en même temps que l'alcalinité du sang diminue, la 
proportion d’acide urique augmente, ce qui est dù principalement à ce que 
l’élimination est diminuée. Il attribue le dépôt d'urate de soude à la diminution 
de l’alcalinité du plasma, qui devient incapable de conserver cet urate en solu 
lion. Dans les accès aigus, il se produit une accumulation d’urates dans le 
sang, et l’inllammation qui se produit est due à ce qu’ils se déposent subite
ment sous forme de cristaux autour de l’articulation.

llaig pense qu’il n’y a pas dans la goutte une augmentation de la production 
d'acide urique, mais que le sang est moins alcalin qu’à l’état normal, et qu il 
est moins capable de conserver à l étal dissous l’acide urique ou ses sels.

D'après Sir William Roberts, le quadriurate soluble s’accumule dans le sang 
par suite d’une élimination insulllsantc. Le quadriurate, circulant dans un 
milieu riche en carbonate de sodium, lixe un atome de la buse et se convertit 
en biurale insoluble, qui se dépose dans les tissus, surtout au niveau des 
articulations.

Kbstein pense que la première modification est un trouble de nutrition des 
tissus, qui aboutit à la nécrose, et que les urates sont déposés dans les zones 
nécrotiques — c’est une opinion qui a été combattue par von Xoorden ; celui-ci 
pense qu’un ferment spécial produit la modification îles tissus,à laquelle le dépôt 
durâtes est secondaire. Ebstein désigne ces cas sous le nom de cas de « goutte 
articulaire primitive ». Beaucoup de cas appartiennent à ce groupe. Il décrit 
aussi ce qu’il appelle des cas de « goutte rénale primaire ». Par suite de cette 
affection primaire des reins, l'acide urique n’est pas convenablement éliminé, 
cl les manifestations secondaires des articulations se produisent, (les cas sont 
rares, cl il remarque qu’ils ne doivent pas être confondus avec les cas de 
néphrite secondaire qui résultent de la diathèse goutteuse.

L.ullen pense que la goutle est à l’origine une affection du système nerveux. 
Suivant cette théorie nerveuse de la goutte, il existe une souche fondamentale, 
une diathèse dont la goutte et le rhumatisme sont deux branches distinctes. 
La diathèse goutteuse se traduit par a) une affection des centres nerveux, qui 
peut être héréditaire ou acquise ; b) une incapacité particulière de produire une 
elaboration normale des aliments, non seulement dans le foie ou dans un ou 
deux organes, mais dans tout le corps ; par suite de cette incapacité, il arrive 
par moments que de l’acide urique se forme en excès, ou bien il ne peut pas 
se transformer convenablement en produits plus solubles et moins nocifs 
(Duckworth). Les névropathies subites et l'influence des circonstances dépri-
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mantes, physiques ou morales, montrent bien que le système nerveuxjo un 
rôle dans la maladie. On peut consulter les travaux de Duckworth et \Y ! mm 
Ewart pour bien connaître les diverses théories de la nature de la goutte. I * <k- 
worth soutient encore la théorie neuro-humorale.

Anatomie pathologique. — On a noté que le sang contient un excès U'.v i»le 
urique. On peut en retirer du sérum sanguin par le procédé connu son le 
nom d'expérience du lit à acide urique de Garrod. On met ensemble dans un 
verre de montre 5 gouttes de sérum et quelques traces d’acide acétique, si 
on plonge un (il dans ce liquide, au bout de quelques heures il peut < liv 
incrusté d’acide urique. L’expérience ne réussit que rarement, même dans les 
cas où il y a manifestement de la goutte. D'ailleurs cet excès n'est pas pari ■ u- 
lier ù la goutte, on l’observe aussi dans la leucémie el la chlorose.

Les « granulations basophiles péri nucléaires » qui entourent les noyaux «les 
leucocytes, que Neusser a décrites en 1894 et qu’il considérait comme pratique
ment pathognomoniques de la goutte ou de la diathèse goutteuse, ont été depuis 
considérées comme des artifices de coloration. Les globules rouges, dans les 
cas île< goutte saturnine», peuvent présenter des granulations basophiles.

Les modifications importantes sont celles des tissus articulaires. La première 
articulation du gros orteil est très fréquemment atteinte; ensuite, ce sont les 
chevilles, les genoux, et les petites articulations des mains et des poignets. Il 
peut y avoir des dépôts dans toutes les articulations des membres inférieurs, 
et ne pas en exister dans celles des membres supérieurs (Norman Moore si 
la mort se produit pendant un paroxysme aigu, il y a des symptômes d’inllam- 
ninlion, de Phyperémie, du gonflement des tissus ligamenteux, et de l'épanche- 
ment dans l’articulation.

D’après Ebstein, l’altération primitive est une nécrose locale, due à la pré
sence dans le sang d’un excès d’urate. On l’observe dans les cartilages el les 
autres tissus articulaires, où les phénomènes de nutrition sont lents. 11 is et 
Mordhorst pensaient que le dépôt des urates est le phénomène primitif, et que 
les tissus se nécrosent par suite de ce dépôt. Dans ces zones de nécrose 
par coagulation, la réaction est toujours acide, et les urates neutres se dépo
sent, à l’état cristallin, en se transformant en urates acides insolubles. Les car
tilages articulaires sont les premières régions atteintes. Le dépôt peut être 
réparti uniformément, ou par petites zones. (Quoiqu'il paraisse superficiel, en 
réalité il est toujours interstitiel el recouvert par une mince lame de cartilage. 
Son maximum d’épaisseur se trouve dans la région la plus éloignée de la cir
culation. Les ligaments et les flbro-cartilages finissent par être gagnés et s in
filtrent des dépôts d’urates ; ce sonl les dépôts calcaires ou tophus. Générale
ment ils sont recouverts par la peau ; mais parfois, surtout dans les articula 
lions métacarpo-phalangiennes, la peau s’ulcère et les tophus apparaissent à 
l’extérieur. Le liquide synovial peut aussi contenir des cristaux. Dans les cas 
très anciens, l’articulation est immobilisée par la trop grande quantité «le 
dépôt. Les « excroissances marginales » de l’arthrite goutteuse sont de véri
tables exostoses (Wynne). Les cartilages de l’oreille peuvent contenir des 
tophus, qu’on voit formant des nodules blanchâtres sur le rebord de l’hélix. Les 
cartilages du nez, des paupières et du larynx sont moins souvent atteints. Ces 
tophus de l’homme ont leurs analogues dans les dépôts qui caractérisent la 
« goutte guanine » des porcs. Chez le porc, dans certaines conditions, on 
observe dans les muscles, les ligaments et les tissus articulaires, de petits 
dépôts blanchâtres «pii sont composés de guanine.



GOUTTE. SYMPTOMES '«2«#

I > nii les altérations des organes internes, les plus importantes sont celles 
«les ins et des vaisseaux. Les lésions des reins qu'op considère comme carac- 
téri-hipios de la goutte sont : a) Un dépôt d’orale, surtout dans la région des 
papille». l.e lait est d’ailleurs moins commun qu’on ne le croit généralement. 
Norman Moore l’a observé D2 fois seulement sur 80 cas. Les sommets des pyra
mid's présentent des lignes formées d’un dépôt blanchâtre. A l’examen 
microscopique, on voit que ce dépôt est abondant dans le tissu intertubulaire. 
Pourtant dans certains cas le dépôt parait être it la lois dans les tissus et dans 
les tubes. Kbstein a décrit et représenté des zones de nécrose siégeant à la 
fois dans la région corticale et la région médullaire, et à l'intérieur desquelles 
il y avait des dépôts de cristaux d’urate de soude. La présence de ces concré
tions uraliques aux sommets des pyramides n’est pas absolument un signe de 
goutte. />) Des lésions de néphrite interstitielle ; le type ordinaire «lu rein 
« rétracté », ou le rein artério-scléreux ; ni l’un ni l’autre ne sont d’ailleurs 
caractéristiques de la goutte. On ne peut dire, dans un cas donné, que e«‘s 
lésions rénales sont «lues à la goutte, si l’on n'a pas par ailleurs «les preuves 
bien nettes de la maladie.

II faut examiner avec soin l'articulation métatarso-phalangienne «lu gros 
orteil, car elle peut présenter les lésions typiques de la goutte sans aucun 
signe extérieur d’arthrite.

L'artério-sclérose est une lésion très fréquente. Kn outre, le cœur, surtout 
le ventricule gauche,est hypertrophié. D'après certains auteurs, on peut trouver 
dans les valvules des concrétions d’urate de soude. La myocardite s’observe 
fréquemment dans les cas chroniques.

Les lésions de l'appareil respiratoire sont rares. On a trouvé des dépôts 
dans les cordes vocales ; J.-W. Moore a trouvé des cristaux d’acide uricpie dans 
l’expectoration d'un goutteux. L’emphysème est très fréquent dans les cas «h* 
goutte ancienne.

Symptômes. — On distingue généralement une forme ai gué, une forme cliro- 
ni«|ue et des formes atypiques.

i bu tte aiguë. — Il y a souvent des symptômes prémonitoires : élancements 
dans les petites articulations des mains ou des pieds, agitation nocturne, irri
tabilité «le caractère, dyspepsie. L’urine est acide, rare, et fortement colorée. 
Par refroidissement elle donne un dépôt d’urates ; d’après Garrod, il peut y 
avoir de l’albuminurie passagère. Parfois il y a «les traces de sucre glycosurie 
goutteuse). Avant une alla«|ue de goutte, l’excrétion de l’acide urique est faible; 
elle est aussi inférieure à la moyenne pendant la première partie «le l’accès : 
le rapport entre l'excrétion «les acides urique et phosphorique <*! les accès aigus 
est bien mis en évidence par le tableau XIV, établi par Futcher. ('.es deux 
««•aies étaient extrêmement peu abondants dans les intervalles des accès, mais 
ils rentraient dans les limites normales peu après le début des symptômes aigus. 
L’acide phosphorique et l’acide urique ont «les courbes presque parallèles. Le 
malade était ù un régime strict et très léger à l’époque où les dosages ont été 
faits. Bain pense que l'excrétion de l’acide phosphorique varie proportionnel
lement â celle de l’acide urique. Watson prétend qu’il n’y a pas de relations 
entre les deux excrétions. Dans certains cas la gorge est douloureuse, et il peut 
y avoir des symptômes d’asthme. Généralement l’attaque débute aux premières 
heures «lu matin. Le malade est réveillé par une vive douleur dans l’articula
tion métatarso-phalangienne du gros orteil, le plus souvent celui de droite. La 
«louleur est affreuse et, comme dit Sydenham, « s’insinue avec la cruauté la
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|)lus raffinée parmi les nombreux petits os du tarse et du métatarse cl s’in -lie 
dans leurs ligaments ». L’articulation gonfle rapidement ; elle devient ch.. <ie. 
tendue et luisante. Il y a de la fièvre ; la température peut s’élever à 10w2° ou tO.'i \-

ACIDE URIÇUE — ■ ACIDE PHOSPHORIQUE- - - - - - - - - - - - - - - -

G ha r in çiu k XIV. — Accès de goutte.

(39° G.). Vers le matin l'intensité des symptômes s'atténue, et bien que l’articu
lation reste enflée, le malade peut se trouver dans un état de bien-être relatif. 
Les symptômes recommencent la nuit suivante, et ce qu’on appelle l’accès de
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I coullr 'litre ordinairement de cinq à huit jours, pendant lesquels la violence 
| ,1,-s sviii|il<‘nnes diminue peu à peu. Il y a généralement pendant les symptômes 
I aigus une Icucooytose d'intensité moyenne. Parfois, d'autres articulations se 

preiiiienl. en particulier celle du gros orteil de l’autre pied. I.’inflammation, 
si intense qu'elle soit, n’aboutil jamais à la suppuration. Lorsque l'enflure s’en 
va. la |> in desquame. Après l’accès, la santé générale se trouve parfois très 
améliorée. Viciée parle d’un athlète qui entre deux accès remporta la vic- 
luiiv aux Jeux Olympiques. Les récidives sont fréquentes. Certains malades 
oui trois ou quatre attaques par an ; d'autres ont des accès très espacés.

Par goultc remontée ou rétrocédée, ou entend certains symptômes internes 
jri.iu ' qui coïncident avec la disparition ou l'amélioration rapide des lésions 
locale-. Dans ces conditions il peut se produire des manifestations très remar
quable-. Le malade a par exemple «les symptômes gastro-intestinaux graves : 
douleur, vomissements, diarrhée et dépression intense; la mort peut être le 
terme d'un accès de ce genre. Ou bien il y a des manifestations cardiaques: 
dvspnée. douleur, arythmie. Dans certains ras ou dit que la goutte remonte 
au c'eut*; il y a péricardite aiguè mortelle. Il peut aussi se produire de vio
lente-; manifestations cérébrales : délire ou coma, ou même apoplexie ; mais 
dans la plupart de ces cas il est tout à fail probable «pic les symptômes relèvent 
de l’urémie.

Lu ijoulle en Amérique. — Quohjuc moins fréquente qu'en Angleterre et en 
Allemagne, la goutte n’est pas rare «lu tout aux États-Unis. Peut-être sa fré
quence va-t-elle en augmentant. Kilo n’est que d’un tiers moins fréquente nu 
Julius Hopkins Hospital qu'au Saint-Bartholoinew's Hospital. Kl le est plus fré
quente dans les classes inférieures, où l'on boit de la bière, que chez les gens 
« à leur aise », qui depuis quelque temps vivent d'une façon beaucoup plus 
tempérante. Sur environ 18.000 malades observés dans mes services, il y a eu 
5!) cas «le goutte. Ces 59 étaient tous «les blancs, sauf 3, et du sexe masculin, 
sauf j (Futeller).

Goutte chronique. — Les attaques deviennonl plus fréquentes, les symp
tômes articulaires persistent plus longtemps, et peu ù pou plusieurs articula
tions se prennent. Il se fait des dépôts d’urates, d’abord dans les cartilages 
articulaires, puis «huis les ligaments et les tissus capsulaires. Avec les années, 
les articulai ions deviennent gonflées, irrégulières et déformées. Généralement 
les pieds sont atteints d’abord, puis ce sont les mains. Dans les cas graves, il 
peut sc former «les concrétions considérables aux coudes et aux genoux, dans 
les tendons et dans les bourses séreuses. Des tophus apparaissent aux oreilles. 
La maladie aboutit à un tableau clinique qu'on ne peut confondre avec celui 
d'aucune autre affection, la peau «pii recouvre les tophus peut se rompre ou 
s’ulcérer, et aux environs des jointures les concrétions calcaires peuvent se 
trouver à nu. Les malades atteints de goutte chronique sont généralement 
dyspeptiques; ils ont souvent un teint pôle et présentent des signes d’arté
riosclérose. La tension artérielle est exagérée, les vaisseaux durs, le ven
tricule gauche hypertrophié. La quantité d'urine est augmentée ; l'urine est «le 
densité faible ; elle contient généralement un peu d’albumine avec quelques 
cylindres hyalins. On peut observer des crampes violentes dans les mollets, 
les muscles de l'abdomen, ceux du thorax. Parfois il y a des accès intercurrents 
de polyarthrite aiguë ; les articulations s’enflamment, et la température atteint 
de 38" à 39*.5. Il peut y avoir, sans lièvre, de la douleur, de la rougeur et du 
gonflement de plusieurs articulations. L’urémie, la pleurésie, la péricardite, la
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péritonite et la méningite sont fréquentes connue moi les de termiiuison. |e I 
goutteux peut avoir une remarquable vigueur mentale et même physique, r,.r. 
tains des représentants les plus éminents de la profession médicale oui -uiinVil 
terriblement de la goutte, notamment Scaliger l’aîné, Jérôme Cardan el Svden- I 
bam ; l’opinion de Sydenham, que « la goutte fuit plus de victimes parmi les ! 
sages que parmi les fous » reste toujours exacte.

Goutte atypique. — Il existe un groupe hétéroclite et mal défini de symp. 
tômes, qui relèvent d'une nutrition vicieuse ; on lui a donné le nom dp dia. 
thèse goutteuse ou lithémigue. Un en trouve des exemples chez des individus de 
famille goutteuse, et qui peuvent n’avoir jamais eu eux-mêmes d'accès de 
goutte aiguë; on l'observe aussi chez des individus qui ont trop bien vécu, qui 
ont lui et mangé abondamment et mené une vie sédentaire, et qui néanmoins 
ont eu la chance d'échapper aux accès aigus. Il est intéressant de noter lis 
diverses manifestations de la goutte dans une famille où la prédisposition héré
ditaire est prononcée. Les lilies échappent souvent ù la goutte ; au contraire, 
un tils de goutteux aura des attaques très violentes tout en vivant avec tempé
rance et en faisant tout son possible pour ne pas créer les conditions qui favo
risent l’apparition de la goutte. I n autre (ils présentera seulement les manifes
tations irrégulières et jamais l’alTeclion articulaire aiguë.Quoique lessymplùme-. 
de la goutte irrégulière soient peut-être plus fréquents pour les goutteux héré
ditaires, ils ne sont pas rares du lout chez les personnes pour qui la goutte 
parait une affection acquise. Dans certaines familles, on a tendance fi qualifier 
toute affection de goutteuse. Même des affections de l’enfance, comme les 
végétations naso-pharyngiennes, l’incontinence d'urine, sont souvent consi
dérées, je crois sans raisons suffisantes, comme «les manifestations de la ilia 
thèse familiale. Parmi les manifestations les plus fréquentes de la goulle aty
pique, on peut citer les suivantes :

a) Eruptions cutanées. — Garrod et d’autres auteurs ont spécialement attiré 
l’attention sur l’association fréquente de l'eczéma avec le tempérament goal leux. 
Les Français insistent particulièrement sur la propension particulière de> 
goutteux aux affections cutanées (arthritisme .

b) Troubles gastro-intestinaux. — On observe assez souvent chez des gout
teux des « accès bilieux », avec langue chargée, mauvaise haleine, constipation, 
fonctionnement du foie ralenti. On a décrit une parotidite goutteuse.

c) Symptômes cardio-vasculaires. — La lithéinie s'accompagne souvent d'ai- 
tériosclérose. La tension artérielle est continuellement élevée, les parois vas
culaires deviennent dures, et il se produit peu à peu des lésions cardiaques et 
rénales. Dans ces conditions, les symptômes peuvent être d’ordre rénal, par 
exemple l'albuminurie peut s’accentuer et il peut survenir de l’hydropisie. Les 
symptômes peuvent être d'ordre cardiaque ; le ventricule gauche hypertrophié 
défaille, et il y a des palpitations, de l’arythmie, et finalement un état asyslo- 
lique. Fnlin les symptômes peuvent être vasculaires, et la mort subite peut 
survenir par thrombose des artères coronaires. Ou bien un anévrisme se forme 
et détermine la mort, ou, ce qui est le plus fréquent, un vaisseau du cerveau se 
rompt et le malade meurt d’apoplexie. Peu importe que l'on considère dans ces 
cas comme primitive l’artério-sclérose ou la néphrite goutteuse; ce qu’il faut se 
rappeler, c’est que le trouble de la nutrition auquel se rattache l’excès d’acide 
urique entraîne avec le temps l'hypertension, l’artério-sclêrose, la néphrite chro
nique interstitielle et des altérations du myocarde. La péricardite est un mode 
de terminaison assez fréquent de la goutte. La phlébite s’observe quelquefois.
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il Manifestations nerveuses. — La céphalée et les accès de migraine ne sont 

pus raves, liait* les attribue à un excès d’acide urique. Les névralgies sont assez 
fr*5(|ii* ides; on peut observer delà sciatique ou des paresthésies. Un symptôme 
goutteux fréquent, auquel Duckworth attachait de l'importance, est la sensation 
de chaleur ou de démangeaison aux pieds pendant la nuit. Plutarque cite le mot 
Je Stratum, qui appelait ce symptôme « le premier balbutiement de la goutte». 
Des crampes très douloureuses dans les jambes peuvent aussi s’observer. 
Hutchinson a attiré l’attention sur la chaleur et la démangeaison des globes 
oculaires, comme signe fréquent de goutte larvée. On peut observer, en même 
temps que ce symptôme ou alternativement, des accès de congestion épisclé- 
rale. I. apoplexie termine fréquemment l'évolution de la goutte. La méningite 
s’observe ; c’est généralement une méningite de la base.

r) Troubles urinaires. — L’urine est fortement acide et haute en couleur; 
lorsqu'on la laisse reposer, elle peut donner un dépôt cristallin d'acide urique. 
I.augmentation passagère de ce produit ne peut être considérée comme un 
symptôme grave. Dans beaucoup de cas de goutte chronique la quantité d’acide 
urique est inférieure à la normale et n’augmente qu’à certains moments, où il se 
fait une «c décharge d’at ». La courbe de la page 430 met très bien ce
fait en évidence. Un dépôt d’acide dans une urine ne prouve pas néressaire- 
menl un excès d'acide urique. 11 résulte souvent de ce que l’acide urique ne peut 
rester en solution dans l’urine. On trouve du sucre d’une façon intermittente 
dans l’urine de certains goutteux ; c’est ce qu’on appelle la glycosurie goutteuse. 
Hile peut dégénérer en véritable diabète; généralement elle cède très bien au 
traitement. Il peut aussi y avoir de l’oxalurie. Les goutteux sont spécialement 
prédisposés aux calculs, contrairement à l’opinion de Jérôme Cardan, qui con
sidérait comme un des principaux avantages des podagres le fait d’être exempts 
de la pierre. L’albumine en petite quantité se rencontre très souvent chez les 
per mîmes atteintes de la dyscrasic goutteuse. (Juand les lésions rénales sont 
bien «instituées, on trouve aussi des cylindres. On observe parfois de l’uré- 
tlirib*, avec émission de pus, généralement à la lin de l’accès. K lie peut surve
nir sponîanémcnt, ou être une simple coïncidence.

/ Troubles pulmonaires.— Il n’y a pas de lésions caractéristiques ; mais, 
comme l’a fait remarquer Greenwood, la bronchite chronique est très fréquente 
chez les personnes de tempérament goutteux.

y) Comme affections oculaires, on a signalé l’iritis, le glaucome, la rélinitc 
hémorragique et la panophtalmie purulente.

Diagnostic. Ouand des attaques articulaires récidivantes, limitées an gros 
orteil et au tarse, se produisent chez une personne de famille goutteuse, ou 
chez quelqu’un qui a trop bien vécu, le doute n’est pas possible sur la nature 
de l'affection. Pourtant, dans bien des cas de goutte, les pieds ne sont pas la 
partie la plus gravement atteinte. Après un ou deux accès dans un orteil, 
d’autres articulations sont prises, et c’est justement dans ces cas de polyarthrite 
qu il peut naître des hésitations sur le diagnostic. Nous avons vu dans ces 
dernières années des malades pour la troisième ou la quatrième fois avec trois 
<>u plusieurs grandes articulations atteintes. La présence des tophus a permis 
do reconnaître la nature de l’affection, qui avait été précédemment considérée 
comme rhumatismale. Les points suivants sort «à considérer dans les cas de ce 
genre: 1° Le genre de vie et la profession du mahdc. Aux États-Unis les brasseurs 
et les tenanciers de bars sont souvent goutteux. — 2° La présence de tophus. 

.ours examiner les oreilles en cas de polyarthrite. Le diagnostic peut
OSLER. 28
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•Mro suspendu à un petit tophus. Le médecin apprendra à reconnaître ur le 
bord de l'oreille le tophus, des nodules fibreux et des petites tumeurs sol ées. 
('es dernières sont faciles à distinguer au microscope. Les cristaux <l> ! du- 
rate de sodium, avec leur forme d'aiguille, sont caractéristiques .des tophi.<. — 
3° L'élal <lr l'urine, ('oinmo le montre le graphiipic XIV, l’excrétion de !. eide 
urique est généralement très faible dans les intervalles des accès. Au plus l i <it. 
l'attaque, l'élimination, en règle générale, est fortement augmentée. Le rapport 
•le l’acide urique excrété à l’urée est anormal chez les goutteux. Il peut descendre 
jusqu'à 1 100 ou 1/150. 4° La polyarthrite goutteuse peut être apyrrtiime.
Dans le rhumatisme aigu, un malade qui a trois ou quatre articulations 
rouges, enllées et douloureuses, a de la fièvre ; dans la goutte, quoiqu’il 
y ait souvent de la fièvre, l’absence de fièvre est. pourtant, à mon avis, un 
élément de diagnostic appréciable. Bien souvent, le diagnostic est en suspens. 
Une étude approfondie du genre de vie du malade (boit-il de la bière des 
premières localisations articulaires, et la recherche des tophus sur les oreilles 
empêcheront souvent de confondre les accès de goutte avec du rhumatisme 
ou de l'arthrite déformante.

Traitement. — Hygiène. — Les personnes qui ont une disposition hérédi
taire à In goutte, ou qui en ont déjà présenté des symptômes, doivent vivre 
avec tempérance, s’abstenir d’alcool, et manger modérément. La vie au grand 
air, avec de l’exercice physique autant qu'il en faut et des habitudes régulières, 
peut beaucoup contre la prédisposition goutteuse innée. Il faut faire fonctionner 
la peau régulièrement : si le malade est robuste, par des bains froids du malin, 
suivis de friction ; s'il est faible ou débilité, il faut prescrire le bain chaud du 
soir. Un bain turc avec frictions de temps en temps est très utile. Le malade 
s’habillera chaudement, il évitera les changements rapides de température, et 
aura bien soin de ne pas exposer sa peau à un refroidissement subit.

Bégimk. — A peu d’exceptions près, les personnes de plus de quarante ans 
mangent trop ; la première recommandation à faire à un goutteux est de tenir 
son appétit dans des limites raisonnables, de manger a heures fixes, et de 
mettre à ses repas tout le temps nécessaire. En matière d'aliments, la quantité 
est pour beaucoup de goutteux un élément plus important que la qualité. 
Comme le dit bien sir William Boberls, « nulle part peut-être plus que dans la 
goutte il n'est nécessaire de considérer l'individu autant que la maladie, et 
souvent l'individu plus que la maladie ».

Les opinions sont remarquablement discordantes sur le régime qui convient 
le mieux aux goutteux : les uns recommandent chaudement le régime végétal, 
d'autres permettent la viande en assez forte quantité. D’une part, l'auteur que 
nous venons de citer s'exprime ainsi : « D’après les expériences les plus 
sérieuses, la graisse, l'amidon et le sucre n’ont pas la moindre influence directe 
sur la formation de l'acide urique; or comme l'effet naturel de la consommation 
déréglée de ces produits est de restreindre la consommation des aliments azotés, 
leur emploi a comme résultat indirect de diminuer la production moyenne 
d’acide urique. » D’autre part, W. II. Draper s’exprime ainsi : « La transforma
tion des aliments azotés est plus complète lorsque les hydrates de carbone 
sont réduits à un minimum que lorsqu’ils sont en excès ; en d’autres termes, 
un des meilleurs moyens d’éviter l’accumulation de l'acide urique dans le sang 
est de restreindre les hydrates de carbone plutôt que les matières azotées. - l a 
majorité des avis incline vers un régime azoté mitigé, sans excès d’aliments 
féculents ou sucrés. On évitera ceux des aliments d'origine animale qui sont
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lii ln-s eu produits nucléiques, comme le ris de veau, le foie, le rein, lu cervelle. 
L,.s e\liails de viande sont nuisibles, à cause de leur richesse en matières 
exlriii Inès du groupe de la xanthine ; le lait et les œufs sont particulièrement 
utiles. parce qu’ils ne contiennent pas de niicléine (1|. Un donnera à discrétion 
le* l. 'jimies et les fruits, à l'exception des fraises et des bananes.

Klislein recommande fortement l’emploi de la graisse sous forme de bon 
beurre frais (de 75 grammes à 100 grammes par jour). Il dit que les goutteux 
corpulent* non seulement n’uugmenlenl pas de poids quand ils prennent une 
«liim nlalion fortement graisseuse, mais que même ils maigrissent et que leur 
,-lat général s’améliore beaucoup. Un évitera en général les pains chauds de 
toute sorte et les différents aliments provenant du maïs. Itobert conseille aux 
goutteux de restreindre autant que possible l’emploi du sel avec leurs aliments, 
parce que le biurate de soude cristallise très facilement dans les tissus qui cou. 
tiennent une forte proportion de sels de sodium.

I Mus ces questions de régime, chaque cas particulier doit être envisagé en 
lui-même. Il est très rare dans la goutte que l’état du malade réclame l’emploi 
île stimulants quelconques. (Juaml les stimulants seront indiqués, c’est du 
wliiskx peut-être qu’on se trouvera le mieux. Tous sont nuisibles aux goutteux, 
mois certains le sont davantage, en particulier lu bière, le champagne, le porto 
et au grand nombre de vins légers.

Kxi x minérales. - On peut dire que toutes les eaux minérales sont utiles 
dan* la goutte, car leur constituant principal est l’eau, et les autres principes 
qu elles renferment sont en général indifférents. Il y a encore beaucoup d’exa
gération intéressée dans l’effet attribué aux eaux minérales, et plus particuliè
rement aux eaux dites lithineuscs.

I.a question de l’utilité des alcalins dans le traitement de la goutte est étroi
tement liée à cette question îles eaux minérales. I.a croyance enracinée chez 
les médecins a été fortement ébranlée, il y a quelques années, par sir William 
Huberts, qui prétend avoir délinitivcment démontré que l’alcalinité n’a pas la 
moindre influence sur le biurate de sodium. Cet auteur est d’avis que les 
sels de sodium sont particulièrement nuisibles; mais, en dépit de toutes les 
objections théoriques contre l’emploi des sels de sodium dans la "outte, les 
goutteux du monde entier se donnent rendez-vous aux sources qui contien
nent ces sels dans la plus grande proportion. Bain recommande les sels de 
potassium.

Parmi les sources minérales qui conviennent le mieux aux goutteux, on 
peut citer, aux États-Unis, celles de Saratoga, de Bedford ; en Angleterre, 
Buxton et Bath ; en France, Aix-les-Bains et Contrexéville (2) ; en Allemagne, 
Carlsbad, Wildbad et llombourg.

I.efficacité du traitement provient en réalité de l’eau que les malades absor
bent en grandes quantités, l’estomac étant vide. Comme tout le monde le suit, 
les accessoires du traitement : changement de régime, heures exactes, exercice 
régulier, bains, douches, etc., jouent un rôle très important dans la cure.

Traitement médical. — Pendant un accèsaigu.il faut tenir le membre élevé 
et envelopper dans du coton l’articulation malade. On peut employer les 
« fomentations » chaudes ou la lotion de Fuller. On peut essayer le traitement

(1) Certains auteurs défendent les œuf# à cause de leur richesse en produits |>uriqu<-*.
i*)Si parmi les stations françaises. Ali-le* Bain* convient « la goutte chronique articulaire, 

on envoie généralement les autres goutteux à Vittel, Contreiéville, MarUgny, K\ inn, etc.
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local par l'air chaud. Il y a toujours intérêt à donner au début un léger 
purgatif mercuriel. On peut administrer toutes les quatre heures de t ce. à 
\ cc. 50 de vin ou de teinture de colchique, avec du citrate de potasse ou d,, 
citrate de lithium. Les [effets du colchique doivent être surveillés avec soin. 
Dans la plupart de ces cas, ce médicament a une grande influence sur les 
symptômes : il soulage la douleur et diminue, parfois très rapidement, le gon
flement et la rougeur. Il faut le suspendre promptement dès que la douleur est 
apaisée. Dans les cas où la douleur et l'insomnie sont intolérables et ne cèdent 
pas au colchique, la morphine est nécessaire. Il faut mettre le malade à un régime 
composé essentiellement de lait et d’eau d’orge, mais si le malade est affaibli, 
on donnera des bouillons fortement alimentaires ou des œufs. Dans certains 
cas, il est nécessaire d’administrer des stimulants en petite quantité. Rendant 
la convalescence on peut donner de la viande, du poisson et peu à peu le ma
lade est ramené au régime que nous avons indiqué.

Dans certaines attaques d’arthrite intercurrentes subaiguês, affectant des 
articulations anciennement déformées, le salicylate de soude rend parfois des 
services, mais il faut être prudent dans l’administration de ce médicament en 
cas d’insu Aisance cardiaque ou rénale. Haig le recommande beaucoup contre 
l’excès habituel d’acide urique.

Le meilleur traitement des gouttes chroniques et atypiques consiste dans 
les mesures d’hygiène et du régime dont nous avons parlé. L’iodurc de potas
sium est parfois utile; les ’préparations de gaïae, de quinine et les toniques 
amers associés aux alcalins rendent incontestablement des services.

La piperazine a été très recommandée comme agent aidant ù la dissolution 
de l’acide urique. Cependant les résultats cliniques sont très discordants. On 
peut Remployer aux doses de 0 gr. 75 à t gr. 50 par jour; il est bien de l’ad
ministrer dans de l’eau gazeuse contenant 0 gr. 25 par dose. A la piperazine 
ont succédé rapidement, comme dissolvants de l’acide urique, la lysidine.l uro- 
tropine, l’urée, Vu roi, etc.; cette rapide succession de médicaments est un sûr 
indice de leur faible efficacité thérapeutique.

Albu préconise le jus de citron comme médicament delà goutte. Les acides 
végétaux se transforment dans l’organisme en carbonates alcalins; dans cet 
état ils aident les composés de l’acide urique ù rester en solution dans le sang, 
et ils facilitent ainsi l’élimination parles reins.

Quand les attaques articulaires n’intéressent qu’une seule articulation, par 
exemple celle du gros orteil, on peut penser à l’intervention chirurgicale. Rie 
del a publié deux cas favorables, dans lesquels il excisa toute la capsule de 
l’articulation du gros orteil, avec soulagement durable pour le malade.

V. - DIABÈTE SUCRÉ

Définition. — C’est un trouble de la nutrition, caractérisé par une accumu
lation de sucre dans le sang et l’élimination de ce sucre par l'urine, dont la 
quantité augmente considérablement.

Pour qu’une affection mérite le nom de diabète sucré, il est nécessaire que 
le sucre éliminé soit du glucose, que l’élimination du sucre se prolonge 
pendant des semaines, des mois ou des années, et qu’elle soit provoquée par 
l’ingestion d’hydrate de carbone en quantité modérée.
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Étiologie. — Fréquence el répartition. — D’après «les statistiques récentes, 
1«* tli.nl>' ii> est A peu près aussi fréquent aux États-Unis que dans les pays d'Eu
rope. D'après le dernier recensement, le diabète cause 9,3 morts par 100.000 
hahitanls aux États-Unis, tandis qu’en Europe il en cause de 5 à 14. En Angle
terre, la mortalité par diabète a été, en 1903, de 8.7 par 100.000 habitants. 
A Paris, la mortalité par diabète a augmenté d'une façon continue pendant 
h-s trois ou quatre dernières décades; elle atteignait 14 personnes par 
100.000 habitants en 1891. Aux États-Unis, la maladie progresse constamment. 
I.cs statistiques donnent 2,1 en 1870; 3,8 en 1890; 9,3 en 1900 (toujours par 
100.000 habitants).Cette augmentation apparente est due à ce que les statistiques 
de la mortalité sont faites avec plus de soin. On peut se faire une idée de la 
fréquence de la maladie parce fait que sur 99.000 malades reçus dans les ser
vices H à la consultation du Johns Hopkins Hospital en près de seize ans, il y a 
on 226 eus de diabète, soit environ 0,22 p. 100. Sur 18.000 malades soignés 
dans le service, il y avait 147 diabétiques.

î.es influences héréditaires jouent un rôle important, et on a signalé des 
familles dans lesquelles plusieurs personnes étaient diabétiques. Morton, qui 
appelle le diabète hydrops ad malulam (Phlisiologia, 1689), rapporte le cas 
remarquable d'une famille où quatre enfants étaient diabétiques; l'un d'eux 
guérit par le régime lacté et le diascordium. L'étude de mes cas de diabète n’a 
relevé que6 cas dans lesquels il y avait «les antécédents «liabétupies familiaux 
(Pleasants). Naunyii a trouvé des antécédents familiaux dans 35 sur 201 des «*as 
de sa pratique privée, et seulement dans 7 sur 157 «'as hospitaliers. On connaît 
des exemples «le diabète atteignant le mari et la femme. Schmidt a le premier 
attiré l'attention sur la possibilité d’une contagion dons le diabète. Sur ses 
2.320 cas, il en considère 26 «'omme résultant «l’une contagion. Dans la plupart 
«les cas la femme avait contracté la maladie plus tard que le mari.

Sere. — Les hommes sont plus souvent atteints que les femmes; le rapport 
est a peu près de 2 à 3. Au 1er avril 1905 il avait été traité, dans les services et 
à la l'onsultation «lu Johns Hopkins Hospital, 226 cas «le diabète, dont 131 chez 
«les hommes et95 chez des femmes (Fulcher). C'est une maladie de l’Age adulte: 
la plupart des cas se manifestent entre la troisième et la sixième décade. Sur 
226 cas, c’est la décade 50-60 qui en comptait le plus (63, soit 27 p. 100). 
Os chiffres sont très analogues à ceux «le Frerichs, Seegen et Pavy, qui ont 
tous trouvé le diabète surtout fréquent entre 50 et 60 ans; les chiffres sont 
26 p. 100, 30 p. 100 et 30,7 p. 100. Le diabète est rare dans l’enfance; pourtant 
ou l'a signalé chez des enfants de moins «l’un an.

bans la série dont il a été «piestion, le premier lustre de cinq ans ne comp- 
lail pas un seul cas ; le second en comptait 2 ; le troisième 7 ; le «juatricme 6.

l es personnes de tempérament nerveux sont plus souvent atteintes. C'est 
une maladie des classes supérieures. Von Noorden dit <|ue, d’après les statisti
ques «le Londres et de Berlin, il y a plus de «liabéti«]ues sur 10.000 individus 
des i lusses supérieures que sur 100.000 individus «les classes inférieures.

tiare. — Les Israélites paraissent particulièrement prédisposés ; un quart 
«lis malades de Frerichs étaient de race sémitique. J'ai aussi remarqué la 
frequence du «liabèle chez les Israélites. Le diabète est relativement rare chez 
les Iminmes «le couleur ; pourtant il n’est pas aussi exceptionnel qu’on l’avait 
pense. Sur les 226 cas, 23 soit 11,3 p. 100, ont été observés chez «les nègres. Le 
rapport entre les sexes est juste le contraire de ce qu'on observe pour la race 
hl.ni lie ; sur les 23 diabétiques, 15 étaient «les femmes et 8 des hommes.
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Obésité, — Duns un très grand nombre de cas de diabète, les malades ont 
été excessivement gras au début de la maladie ou avant ce début. Il n'est pa> 
rare d’observer chez les obèses de légères traces de sucre. Ce qu’on appelle la 
glycosurie lipogénique n'a pas de signification grave ; elle n’est suivi.- <|Ue 
rarement par du diabète vrai. D'autre part, comme l'a montré Von Noorden, il 
peut exister une « obésité diabétogène » ; ici le diabète et l’obésité se manifes
tent de bonne heure ; ces cas sont de très mauvais pronostic. On a rapporté des 
cas dans lesquels l’obésité et le diabète avaient été observés simultanément 
pendant trois générations successives. Le diabète est plus fréquent dans les 
villes qu’à la campagne. Lu goutte, la syphilis et la malaria ont été considérées 
comme des causes prédisposantes.

fn/luences nerveuse». — Les chocs mentaux, le surmenage nerveux intense et 
les fatigues figurent souvent dans les antécédents. Dans un cas, les symp
tômes apparurent subitement chez un malade qui avait été presque asphyxié 
par la fumée, se trouvant isolé dans une cellule d’une prison qui brûlait. Ici. le 
choc et l’action toxique de la fumée, ont pu l'un et l’autre agir comme fa rieur*. 
Les soucis intenses des affaires, un goût trop bien satisfait pour la lalile 
et la boisson, et une vie sédentaire, forment un ensemble particulièrement pro
pice à la production du diabète. La glycosurie peut apparaître pendant la 
grossesse ; dans de rares cas, elle n'existe que pendant celle période. Trous
seau croyait que les rejetons de parents phtisiques étaient particulièrement 
prédisposés au diabète.

On a vu des traumatismes ou des maladies de la moelle épinière ou du cer
veau être suivis de diabète, la statistique très soignée de Frerichs compte HO cas 
d’affections de ces organes chez des diabétiques. Le bulbe n’est pas toujours 
atteint. Dans 4 seulement de ces cas où il y avait des lésions organiques, un 
trouva de la sclérose ou d’autres lésions bulbaires. Parfois le diabète est cause 
par une lésion irritant, au niveau du bulbe, le centre diabétique de V.laude 
Bernard. J'ai vu avec Iteiss, au Friedrichshain à Berlin, une femme qui avait 
des symptômes cérébraux atypiques et du diabète, et chez laquelle on trouva à 
l'autopsie un eysticerquc dans le quatrième ventricule. La glycosurie s’observe 
parfois avec des tumeurs de l’hypophyse, telles que celles qui accompagnent 
l’acromégalie. Ebstein a signalé 4 cas dans lesquels le diabète sucré coïncidait 
avec l’épilepsie. Il pense que dans la plupart des cas de ce genre les deux affec
tions relèvent d’une cause commune. A son avis, on trouverait cette associa
tions dans l’épilepsie jaeksonienne beaucoup plus fréquemment qu'on ne l'a 
fait jusqu'à présent, si l’on examinait les urines d’une layon plus exacte et 
plus systématique. Parfois l’hémorragie cérébrale, et même les coliques hépa
tiques violentes, s’accompagnent d’une glycosurie passagère.

Dans ^certains cas on a vu le diabète venir à la suite de maladies fébriles 
infectieuses. On a signalé des cas survenus au cours ou immédiatement à la 
suite de la diphtérie, de l’inlluenza, du rhumatisme articulaire, de la dotliié- 
nentérie, de la syphilis.

Diabète expérimental. — Léo croit que le diabète est causé par un agent 
infectieux. Il a produit la glycosurie chez des chiens, en leur administrant de 
l’urine diabétique, fraîche ou fermentée. En 1901, lilum a fait connaître que les 
injections sous-cutanées d’une solution aqueuse d’adrénaline avaient déterminé 
de la glycosurie chez 22 animaux, sur 35 soumis à l’expérience. Herter continua 
ces résultats et trouva que l'application directe de cette solution à la surface 
du pancréas détermine une glycosurie marquée. L’adrénaline est une subs-
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, iivrgiquement réductrice, et Herter pense que dans ces expériences la 
Lr|vi .-'in ii* résulte d’une inhibition dqs phénomènes d'oxydation <piisv passent 
normalement dans les cellules du pancréas. La phloridzine administrée ii Vin- 
Iriic.ii mi par voie hypodermique détermine une glycosurie temporaire pro-

,. qui ne s’accompagne pus d’hyperglycémie. La phloridzine agit d'abord 
sur l'épithélium rénal, en supprimant sa faculté d’être imperméable au sucre. 
\aimvn et Klemperer sont d’avis qu'il existe une forme rénale du diabète.

Le métabolisme dans le diabète. — Notre ignorance des troubles de la nutri
tion dans le'diabète tient en grande partie à ce que nous ne savons pas quel 
lient être le sort «les hydrates «le carbone dans l’organisme à l’état sain. 
Normalement, les hydrates de carbone de l'alimentation s'emmagasinent dans 
lv foie <‘t les muscles sous forme de glycogène. Pavy pense qu’une partie des 
hyilrates de carbone ingérés est transformée en graisse par les villosités «le la 
muqueuse intestinale, et transporte «le là au sang par les lymphatiques. 
(jriVe à une certaine division, une autre partie des hydrates de carbone s'in
corpore aux matières azotées et est emportée à l'état «le protéidc. D’après Pavy, 
une partie seulement «les hydrates «le carbone atteint le foie à l'état «le glycose ; 
là la cellule hépatique convertit ce mono-sacchariile en un polysaccharide, le 
glycogène. Le glycogène peut aussi se former aux dépens des protéules «le 
l'aliim'idation ; et même dans certaines circonstances le sucre peut dériver 
iliivi'lemeul des protéules de l’organisme. V l'état sain, la quantité de sucre 
dans le sang circulant varie de 0,1 à 0,5 p. 100. Si le foie et les muscles ne fonc
tionnaient pas comme «les réservoirs, en emmagasinant après les repas à l’étal 
de glycogène l’excès des hydrates «le carbone, nous aurions plus de 0,3 p. 100 
de glycose dans le sang, il y aurait hyperglycémie et par suite glycosurie. A 
létal sain, le glycogène se reconvertit en glui'ose, «pii est distribué aux mus
cles par le sang circulant et qui est brûlé dans les muscles, où il produit de la 
chaleur et de l’énergie.

Ou ne sait pas encore de quelle manière a lieu cette combustion Anale. 
C.olinlieim junior a publié en 1903 et 1903 des recherches qui jettent beaucoup 
de lumière sur cette question. Au moyen d’une presse construite spécialement 
dans ce but, il prépara «lu suc pancréatique et «lu suc des muscles de chiens et 
«le chats. Chacun «le ces liquides, ajouté seul à «les solutions de glycose, était 
imu'lif. Mais si on ajoutait «lu suc pancréatique à un mélange de suc «le muscle 
et «h- glycose, le glycose se décomposait rapidement en alcool et acide carbo
nique. D'après Cohnheim, ce phénomène remarquable est analogue au fait 
découvert, par Pawlow, que le trypsinogène ne devient actif pour lu digestion 
des albuminoïdes qu'après su conversion en trypsine par Yenlérokinate «lu suc 
intestinal. Il croit «pie les muscles produisent un proenzyme «pii ne devient un 
agent ndil de i-ombustion des hydrocarbones que sous l'action «l'une autre 
substance, produite dans le pancréas et transportée aux muscles par le courant 
sanguin. Il a montré que la substance glycolytiquc produite par le pancréas n'est 
pasun véritable ferment, mais un corps «pii par ses caractères se rapproche beau
coup d’autres constituants bien connus des sécrétions internes, tels que l'adré
naline et l’iodothyrine. Il a trouvé aussi «pie si l'on emploie une trop grande 
quantité de suc pancréalhpie, la combustion «les hydrates de carbone est retar
dée ou même arrêtée. Il suppose que le suc pnncréatupic fournit les ambocep- 
teurset que le suc musculaire fournit les compléments. L'action retardante d’un 
i-xcès de suc pancréatique serait «lue à une surabomlance «les ambocepteurs. 
D'après ces recherches, les hydrates «le carbone, à l’état normal, sont brû-
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lés dans les muscles, avec production de chaleur et d’énergie, par l'action com
binée de deux substances glycolytiques, produites l'une dans les nui .-les et 
l’autre dans le pancréas. Ce travail imporlant attend sa ronfirmation.

Ouaml la proportion de glucose dans le sang circulant dépasse 0,2 p. !00, il 
se la glycosurie. Théoriquement, elle peut se produire :

a) Par un trouble fonctionnel ou organique dans les Ilots de Langerhans du 
pancréas. Ces îlots cellulaires produisent probablement un ferment on une 
substance glycolytique. Celte substance paraît nécessaire à la combustion nor
male des hydrates de carbone. Si les îlots sont malades, le ferment ne se 
forme pas, le glucose s’accumule dans le sang, et il en résulte de la glycosurie. 
Celte substance agit peut-être par elle-même sur les hydrates de carbone; 
Colmheim croit qu’elle est indispensable pour rendre actif un pro-fermenl lubri
que dans les cellules musculaires.

b) Par l'ingestion brusque d'une quantité d'hydrates de carbone supérieure 
à ce que le foie peut emmagasiner normalement à l'état de glycogène. Une per
sonne saine peut, ayant l’estomac vide, absorber de 180 à 250 grammes de 
glucose sans que la glycosurie survienne. Le sucre pris en plus grande quan
tité déterminera ce qu’on appelle de la glycosurie alimentaire, ou glycosuria a 
saccharo. Chez une personne saine, les hydrates de carbone h l’état de fécu
lents, en quelque quantité qu’ils soient, ne détermineront pas la glycosurie, 
parce que leur transformation en glucose est relativement lente. Cependant, si 
la limite d’assimilation de l’individu considéré, c’est-à-dire sa capacité d'cm- 
magasinement des hydrocarbones est abaissée, il peut survenir une glycosuria 
ab arnylo.

c) Par des modifications dans le fonctionnement du foie : 1" Modifications 
dans la circulation sous l’influence du système nerveux. La piqûre de la 
moelle, les lésions de la moelle, et diverses excitations des centres nerveux 
sont suivies de glycosurie ; on suppose que ces phénomènes déterminent une 
paralysie des vaso-moteurs et que, par suite, il passe dans le foie une plus 
grande quantité de sang. Ainsi comprise, la maladie est une névrose. 2° Insta
bilité du glycogène, due soit à sa formation inc "Me, soit «à un état des cel
lules qui y rend le glycogène moins stable.

Anatomie pathologique. - Saundhy (1) a donné un bon résumé des lésions 
anatomiques.

Le système nerveux ne présente pas de lésions constantes. Dans quelques 
cas on a observé des tumeurs ou de la sclérose de la moelle, ou bien, comme 
dans le cas que nous avons cité, un cysticerque comprimant le plancher du 
quatrième ventricule. On a trouvé des kystes dans la substance blanche du cer
veau, et on a décrit des lésions péri-vasculaires. 11 n’est pas rare d’observer 
une polynévrite secondaire ; elle est probablement la cause de ce que l'on ap
pelle le tabes diabétique. It. T. Williamson n trouvé des lésions des cordons 
postérieurs de la moelle semblables à celles qu’on observe dans l'anémie 
pernicieuse.

Dans le système nerveux sympathique, on a trouvé des ganglions aug
mentés de volume, parfois sclérosés. Le sang peut contenir jusqu’à 0,4 p. Î00 
de sucre, au lieu de 0,15 p. 100. Le plasma est généralement couvert de 
graisse, qu'on peut voir à l’état de fines particules, (Juand le sang est coagulé 
une couche blanche crémeuse recouvre le caillot ; il peut y avoir des cail-

1 Leçons sur le diabète, 1801.
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lots si .1 sscux dans les petits vaisseaux. Il n’y a pas de modifications spéciales 
des gl«»'-nies blancs ni des globules rouges. Les leucocytes polynucléaires con- 
lienneiil «lu glycogène, on en a aussi trouvé dans les polynucléaires de la leu- 
(•(•mic. I.c l'tvur est quelquefois hypertrophié. L'endocardite est très rare. L’ur- 
tério-sclcrose est fréquente. Les poumons présentent des modifications impor
tante». La broncho-pneumonie aiguë, la pneumonie fibrineuse (qui peuvent 
toutes deux se terminer par la gangrène) et la tuberculose sont fréquentes. La 
« phtisie diabétique » est toujours de nature tuberculeuse et résulte d’une 
broncho-pneumonie caséeuse. Dans quelques cas, il y a pneumonie intersti
tielle chronique non tuberculeuse. On a décrit des embolies graisseuses des 
vaisseaux pulmonaires, coïncidant avec le coma diabétique.

Le foie est généralement augmenté de volume ; la dégénérescence grais
seuse est fréquente. Dans ce qu’on appelle la cirrhose diabétique (cirrhose 
pigmerriaire , le foie est augmenté de volume cl scléreux, et on observe de la 
cachexie avec mélanodermie. Cet état est probablement identique avec l’héma- 
chromatose. La dilatation de l’estomac est fréquente.

Le pancréas dans le diabète. — Nos connaissances scientifiques sur les rela
tions entre le pancréas et la glycosurie datent de 1889; c’est à cette époque 
que Minkowski et von Moring publièrent les résultats de leurs expériences sur 
l’extirpation du pancréas chez les animaux. Les connaissances actuelles peu
vent être résumées ainsi : 1° l’extirpation du pancréas chez les chiens, et par
fois chez l’homme (W. T. Bull), est suivie de glycosurie. S’il reste un petit mor
ceau de pancréas, il n’apparail pas de sucre dans les urines ; 2° chez une grande* 
partie «les diabétiques, on trouve des lésions du pancréas; MO p. 100, d’après 
ilanscmann et Williamson, présentent de l’inflammation interstitielle chro
nique ; 3- d’après les expériences, il est raisonnable de supposer que le dia
bète est une conséquence «le lu lésion pancréatique. Le pancréas a, comme le 
foie, une double sécrétion : l’une, externe, «pii se déverse dans l'intestin, et 
l’autre interne, qui est soit un ferment, soit une substance semblable par ses 
caractères chimiques à l’adrénaline et à l’iodothyrine ; celte substance, d’après 
C.ohnheim, paraît nécessaire ft lu combustion normale du glucose dans les 
muscles. L’état morbide du pancréas cause le diabète en empêchant la forma
tion «le cette substance glycolytique. Le fait que la persistance d’une faible 
portion «le la glande suffit, dans les expériences sur les chiens, il empêcher 
l’apparition «lu diabète, est t’i rapprocher de cet autre fait remarquable qu’un 
petit fragment de corps thyroïde suffit à empêcher l'apparition du myxœdème 
expérimental.

Les observations d’Opie au laboratoire «lu docteur Welch, confirmées par 
celles de Weichselbaum et de S lange, paraissent donner l’explication «lu pro- 
hlème. On trouve au sein de la glande des formations spéciales connues sous 
le nom «l’Ilols de Langerhans ; elles sont composées de cellules polygonales dis- 
posées en colonnes irrégulières, entre lesquelles existent de larges capillaires 
anastomosés. Les lumières des canaux ne pénètrent pas dans ces Ilots, qui 
sont, en réalité, des glandes sans conduits excréteurs, comme les para-thyroïdes, 
lu thyroïde, la pituitaire, etc. L’intime relation entre ces colonnes de cellules 
et le riche réseau de vaisseaux sanguins donne à penser, comme l’a supposé 
Schæfer, que ce sont elles qui fournissent la sécrétion interne de la glande. Il 
est probable que la substance glycolytique découverte par Cohnheim est pro
duite par ces cellules spéciales. Les preuves expérimentales manipient, mais on 
a trouvé des lésions des Ilots dans le diabète. Chez une femme de mon service,
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âgée de 24 ans et diabétique, morte de tuberculose pulmonaire, on ii. uvale I 
tissu glandulaire du pancréas bien conservé el sain, mais les Ilots de Lan- I 
gerhans étaient partoul représentés « par une substance hyaline, n t-nicnt I 
circonscrite, composée de particules homogènes». Dans deux autre* as. on I 
trouva des lésions des Ilots, mais il y avait aussi de la pancréatite du unique I 
(Opie, Jour. Exper. med., vol. Y). lloppe Seyler a récemment décrit un l'orme 
clinique «le diabète pancréatique, due à l'artério-sclérose desvaisseaux n |.an
crées. Les lésions artérielles existaient dans toute une série d'autopsie-.

Sur mes 27 cas, 15 furent suivis d’autopsie; 9 présentaient macrosmpique. | 
ment de l’atrophie du pancréas. Dans un cas, il y avait «le la dégénérescence 
graisseuse, et dans un autre des calculs.

Les reins présentent généralement de la néphrite diffuse avec dégénéres
cence graisseuse. Il y a de la dégénérescence hyaline de l’épithélium des 
tubes, surtout dans la branche descendante de l'anse de Henle, et aussi dans 
les capillaires «les glomérules.

Symptômes. — On distingue une forme chronique et une forme aiguè. mais 
elles ne présentent pas de différences, sauf que dans la forme aiguè les malades 
sont plus jeunes, l’évolution plus rapide et l'amaigrissement plus prononcé. 
Le diabète peut être aigu chez les vieillards. J’ai vu à Washington un homme 
de 73 ans chez «pii toute l’évolution de la maladie dura moins de treize jours.

On peut aussi classer les diabètes en: 1° diabète lipogénique ou de régime; 
il compreml la glycosurie passagère des personnes corpulentes; 2° diabète 
nerveux, dû à des traumatismes ou à des troubles fonctionnels «lu système 
nerveux; 3° diabète pancrèulique, celui dans lequel il existe une lésion du 
pancréas. Mais il n’est pas toujours facile de distinguer à quelle forum on a 
affaire. On a voulu isoler une variété clinique correspondant au diabète pan
créatique expérimental. Hirschfcld, de la clinique de Guttmann, a décrit des 
cas à évolution rapide et grave, survenant généralement chez des individus 
jeunes ou «l’âge moyen. La polyurie y est moins fréquente et «peut manquer: 
il y a insuffisance frappante de l’assimilation des albuminoïdes et des graisses, 
comme le montre l’examen des matières et des urines. Dans 4 cas sur 7, l’au
topsie fut faite ; on trouva le pancréas deux fois atrophié, une fois cancé
reux, la quatrième fois excessivement mou.

Le début de la mala«lie est progressif; l’attention est d’abord attirée par les 
envies fréquentes d’uriner, ou par une soif démesurée. Très rarement le diabète 
n un début brusque, à la suite d’une émotion soudaine, d’un traumatisme ou 
d’un frisson intense. Quand elle est bien établie, la maladie se caractérise pur 
une grande soif, l’émission de grandes quantités d’urine sucrée,un appétit vo 
race, et généralement un amaigrissement progressif.

Parmi les symptômes généraux de la maladie, un «l<is plus pénibles est la 
soif. Il faut de grandes quantités «l'eau pour que le sucre reste en solution et 
qu’il soit excrété par l'urine. On trouvera que la quantité «le liquide absorbé 
est exactement en rapport avec la quantité de sucre excrété. Pourtant, on 
trouve assez souvent des cas de diabète caractérisé dans lesquels la soif n'est 
pas excessive; mais dans ces cas la quantité d’urine émise n’est jamais grande. 
La soif est surtout intense une heure ou «leux après les repus. En règle géné
rale, la digestion se fait bien et l’appétit est démesuré. On donne parfois à cet 
état le nom de boulimie ou de polyphagie. La douleur dans les reins est fré
quente.

La langue est généralement sèche et vernissée, la salive peu abondante, les
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gC,l(.jxls pou vont gonfler, et dons les dernières périodes la stomatite aphteuse 
esl f|-,■:|Honte. Ln constipation est de règle.

M:ili i- la quantité énorme d'aliments absorbée, l'amaigrissement du malade 
pcul .'Ire rapide. La perte de graisse est dans une certaine mesure en relation 
avec la polyurie, et quand par un régime convenable on diminue le sucre, le 
nia la* I. ' peut regagner du poids rapidement. Ln peau est sèche et ré pense ; il 
y a rarement de la transpiration, sauf quand le diabète s’accompagne de phti
sie. On a vu parfois des sueurs profuses alterner avec une polyurie excessive. 
Le prurit, généralisé ou localisé aux organes génitaux, peut être extrêmement 
pénible ; c'est parfois un des premiers symptémes. La température est souvent 
au-dessous de la normale; le pouls est généralement fréquent, et Intension 
artérielle augmentée. Beaucoup de diabétiques n’ont pas d’amaigrissement 
bien prononcé. Des individus ayant passé l'âge moyen de la vie peuvent avoir 
du diabète pendant des années, sans que leur santé soit beaucoup altérée et 
sans présenter de dénutrition. Ce sont les cas de diabète gras, qui s’opposent 
an diabète maigre.

I.i diabète chez les ENFANTS. — Stern en a analysé 117 cas. Ils s'observent 
généralement dans les classes supérieures de lu société. 6 fois il s’agissait 
dViifanls île moins d’un an. Les influences héréditaires étaient très nettes. 
L’évolution de la maladie est généralement plus rapide que chez les adultes. 
La durée la plus courte qu’on ail observée esl deux jours. Dans 7 cas le din 
bêle ne dura pas un mois. On signale le cas d'un enfant qui parait être né avec 
de la glycosurie et guérit en 8mois.

Le sang dans le diabète. — Dans le diabète vrai l’hyperglycémie est cons
tante. (Juand le coma survient, on trouve dans le sang de l’acide oxybutyrique 

La s’élevant à (i.000.000 mi K.(100.000 de globules rouges par
centimètre cube, n’est pas rare dans les cas où le malade est véritablement 
desséché par une polyurie intense. Le coma s'accompagne d’un certain degré 
de leucocytose. La lipémie s’observe dans un certain nombre de cas. Elle se 
révèle, dans une préparation de sang frais, par la présence d’innombrables 
particules mobiles parmi les globules rouges, et dans le sang centrifugé par 
l’aspect crémeux du sérum. Le sang normal contient de 0,16 à 0,325 p. 100 de 
graisse Becquerel et Bodier). Fraser a trouvé 16,44 p. 100 de graisse dans le 
sang d’un diabétique. Les opinions sont partagées quant à l’origine de cette

Urine. — La quantité varie de 3 ou 4 litres dans les cas légers ù 16 
ou 20 litres dans les cas très graves. Dans quelques cas la quantité d’urine 
n'est pas très augmentée. Par un régime sévère on peut la réduire beaucoup, 
cl dans les affections fébriles intercurrentes elle peut redescendre à la normale. 
La densité de l'urine est élevée; elle varie entre 1,025 et 1,045; exceptionnelle
ment elle peut être basse (1,013 ou 1,020). La densité la plus élevée qu'on ait 
signalée est celle d’un ensile Trousseau, 1,074. Les densités très élevées, 1,070 
ou davantage, doivent faire penser à une simulation. L’urine esl pâle, presque 
comme de l’eau; elle a une odeur douceâtre et un goût nettement sucré. Sa 
réaction est acide. Le sucre y existe en quantités variables. Dans les cas bénins 
il ne dépasse pas 1 et demi ou 2 p. 100; mais il peut atteindre jusqu’à 5 et 10 
p. 100. La quantité totale de sucre émise en vingt-quatre heures peut varier 
entre 300 et 600 grammes; dans des cas exceptionnels elle atteint de 800 h 
1-000 grammes. Voici les réactions les plus satisfaisantes pour la recherche du



IV. MALADIES DK LA NUTH1T10N444
Réaction de Fehling. — La solution est composée de sulfate do cuivre 

5 grammes, de tartrate neutre de potassium, 200 grammes, d’une solution de 
potasse caustique, 300 grammes, et d’eau distillée, q. s. pour un litre. On met 
3 centimètres cubes de ce liquide dans un tube à essai et on fait bouillir 
pour vérifier le réactif; on ajoute une égale quantité d’urine et on chauffe de 
nouveau à ébullition; s’il y a du sucre, il se précipite de l'oxyde jaune de 
cuivre. La solution doit être fraîchement préparée, car elle se décompose faci-

Réaclionde Trammer. — Dans un tube à essai, on ajoute à 3 centimètres cubes 
d’urine quelques gouttes d’une solution diluée de sulfate de cuivre et mitant 
de potasse qu’il y a d’urine. On chauffe à ébullition; s’il y a du sucre, le cuivre 
est réduit à l’état de sous-oxyde jaune ou rouge orangé.

Les réactions par les sels de cuivre sont sujettes îi certaines erreurs. Ainsi, 
après l’emploi de certains médicaments (chloral, phénacétine, morphine, chlo
roforme, etc.), l’urine contient une substance appelée acide glycuroniquc, qui 
réduit le cuivre. L’alcaptonurje peut aussi être une cause d'erreur (voir Alcnp- 
lonurie).

Fermentation. — (je procédé est à l’abri des causes d’erreur présentées par 
les sels île cuivre. Placer un petit fragment de levure sèche active dans un 
tube à essai rempli d’urine, et renverser ensuite ce tube sur un récipient 
rempli du même lb (on construit maintenant des tubes spéciaux à fermen
tation). S’il y a du sucre, la fermentation a lieu, avec production d'acide car
bonique, qui s'accumule à la partie supérieure du tube et en expulse peu à peu 
l'urine. Dans les cas douteux on pratiquera toujours cette réaction de contrôle.

Épreuve du polarimètre. — Pour les travaux de laboratoire, le procédé du 
polarimètre a une grande valeur. La glucose est dextrogyre. La proportion du 
sucre peut s’évaluer rapidement par le degré de l'angle de rotation. Cette mé
thode est la plus avantageuse pour les déterminations quantitatives. La pré
sence de l’acide oxybutyrique p, qui est lévogyre, neutralise une partie de l'ac
tion rotatoire du glucose.

Réaction de N y lander, par le bismuth. — On prépare le réactif de Ny lander 
en dissolvant 4 grammes de sel de Seignetle dans 100 centimètres cubes d’une 
solution de soude caustique à 8 p. 100, en ajoutant 2 grammes de sous-nitrate 
de bismuth et en digérant au bain-marie jusqu'à ce qu’on ait dissous autant 
que possible du sel de bismuth. Ajouter à 10 centimètres cube d’urine 1 centi
mètre cube du réactif de Nylander, et faire bouillir s minutes. S’il va
du glucose, il se forme un précipité noir de bismuth.

Quant aux autres parties constitutives de l'urine, l’urée est augmentée, 
l’acide urique ne présente pas de modifications spéciales, les phosphates peu
vent être fortement en excès. La quantité de sel de calcium est notablement 
augmentée. Il en est de même de l'ammoniaque dans tous les cas graves, en 
particulier dans le coma diabétique. Bolfe a signalé des cas de forte augmen
tation des phosphates; dans certains de ces cas, l’excrétion est excessive et les 
symptômes très analogues à ceux du diabète, bien que la présence du sucre ne 
soit pas constante; on a parfois désigné ces cas sous le nom de diabète plios- 
phalique. L'acétone el les substances acétonigènes se rencontrent assez souvent. 
La réaction de Lieben est la suivante. On distille l’urine et on alcalinise avec 
la solution de potasse quelques centimètres cubes de l'urine distillée. Ou 
ajoute alors quelques gouttes de la solution de Lugol ; s'il y a de l'acétone, 
l’urine distillée prend une couleur jaune trouble, due à la production d'iodo-
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formc. -pi'on reconnaît à son odeur et à la formation de petits cristaux hexago
naux et étoilés. L’urine contient parfois de Y acide diacéligue ; on peut le recon
naître pur la belle couleur de vin de Bordeaux que lui donnent dans ce cas quel
ques gouttes de la solution de perchlorure de fer. D'autres substances, comme 
les m illes formique, pliénique et salicylique, donnent la même réaction dans 
l'urine fraîche et dans l'urine préalablement bouillie; mais l'acide 
ne donne pas cette réaction dans l’urine préalablement portée à ébullition. 
Pour rreherrher l'acide diacétique, il faut employer de l'urine parfaitement 
fraîche, car il se décompose rapidement en acétone et acide carbonique. 
L’acide oxybutyrique 3, qu’on reconnaît connue cause du coma, doit être 
recherché dans tous les cas graves. Comme il est lévogyre, sa présence se 
révèle par l'action lévogyre de l'urine où la fermentation du sucre a été pous
sée jusqu’au bout, et aussi par le fait qu’on trouve plus de sucre avec la 
méthode de Folding qu'avec la polarimétrie. L’existence dans l’urine d’acétone 
et d'acide diacétique, produits qui dérivent l'un et l’autre de l’acide oxybuty- 
rique fi, démontre absolument qu'il se forme dans le corps de l’acide oxybuty-

Bremer a trouvé que l’urine diabétique a la propriété de dissoudre le 
violet de gentiane, tandis que l’urine normale ne le dissout pas. Malheureuse
ment, l'urine du diabète insipide et celle de certaines polyuries se comportent 
à cet égard comme l’urine diabétique. Frohlich a récemment imaginé une 
méthode, qui repose sur le fait que l’urine diabétique a la propriété de déco
lorer les solutions de bleu de méthylène

On a aussi signalé la présence du glgcogéne dans l'urine. L'albumine n’est 
pus rare. Lippstein, à Carlsbad, en a trouvé dans environ 37 p. 100 de ses

On observe parfois de la pneumaturie, c’est-à-dire la formation de gaz dans 
l'urine, par suite de fermentations vésicales.

Cainniidge a trouvé de la glycérine dans l’urine dans un cas de diabète 
pancréatique. Ce produit résulte de la dégénérescence graisseuse due à l'ac
tion d'un ferment s

Il peut passer dans l’urine de la graisse à l’état de line émulsion (lipurie).
Complications. — a) Cutanées. — Les furoncles et les anthrax sont extrê

mement fréquents. L’onyxis douloureuse s'observe quelquefois. Un observe 
aussi de l'eczéma, parfois avec des démangeaisons intolérables. L’irritation 
causée par l’urine peut causer chez la femme un prurit extrêmement violent 
des organes génitaux, et chez l’homme la balanite. Le xanthome et le purpura 
s’observent moins fréquemment. La gangrène n’est pas rare; elle accompagne 
généralement l’artério-sclérosc. William Hunt en a analysé 64 cas. Dans i>0 cas, 
la gangrène s’était localisée de la manière suivante : pieds et jambes, 37 fois ; 
cuisse droite, 2 fois ; nuque, 2 fois; organes génitaux externes, 1 fois ; pou
mons, 3 fois ; doigts, 3 fois ; dos, 1 fois ; yeux, 1 fois. L’ulcère perforant du 
pied peut s’observer. La teinte bronzée de la peau (diabète bronzé) s’observe 
dans certains cas où le diabète survient tardivement au cours de la maladie 
connue sous le nom d’hénjalochromatose, qui est caractérisée en outre par une 
cirrhose pigmentaire du foie et du pancréas. Lorsque les complications graves 
commencent, la tolérance pour les hydrates de carbone augmente beaucoup ; les 
sueurs profuses s’observent parfois.

l>i Complications pulmonaires. — Les m.dadcs sont assez souvent emportés 
par une pneumonie aiguë, lobaire ou lobulaire. La gangrène peut très bien sur-
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venir, mais l'Iialeinv ne prend pas nécessairement l’odeur fétide de la gimgrène 
ordinaire. Dans un de nos cas, la pneumonie lobaire a été suivie d'abcès du 
poumon.

La broncho-pneumonie tuberculeuse est très fréquente. On avait «l’abord 
pensé, étant donné son évolution rapide et le fait que la maladie se limite au 
poumon, qu'il ne s’agissait pas d’une véritable affection tuberculeuse ; m ni s dans 
les cas que j’ai pu observer moi-méme il y avait des bacilles, et l'affection est 
aujourd’hui généralement considérée comme tuberculeuse.

c) Complications rénales. — Valbuminurie est assez fréquente. La quantité
d'albumine est très variable; quand elle est faible, elle ne parait pas avoir 
grande importance. L’œdème des pieds et «les articulations n’est pas rare. Mais 
l’anasarque généralisé est rare, ce qui tient à l’abondante polyurie. Il dérive 
parfois de l’artério-sclérose. Quelquefois il précède V coma diabé
tique. La cystite s’observe dans certains cas.

d) Système nerveux. — 1° Le coma diabétique, qui a été d’abord étudié par 
Kussmaul, se produit dans une grande partie des cas de diabète, surtout chez 
les individus jeunes. Stephen Mackenzie dit que, de tous les cas mortels do 
diabète observés au London Hospital, tous ceux qui touchaient des individus 
de moins de 25 ans, sauf un, ont fini par le coma. Sur les 44 mortels de Nau- 
nyn, il y a 12 comas diabétiques. Le coma a précédé la mort dans 28 des 
40 cas de Williamson. Je l'ai observé dans 15 «le mes 27 cas mortels. Kuscher 
distinguai! trois groupes de cas : «) ceux dans lesquels, après un effort, les 
malades sont soudain pris «le faiblesse avec syncope et somnolence, perdent 
progressivement la conscience, et meurent an bout «le «juelqucs heures ; fi) les 
cas qui sont précédés de troubles gastriques, par exemple «le nausées cl de 
vomissements, ou de quelque affection locale : pharyngite, phlegmon, ou mm- 
plication pulmonaire. Dans ces cas l’attaque débute par de la céphahV. du 
délire, un malaise intense, et de la dyspnée à la fois inspiratoire et expiratoire; 
c’est la « soif d'air » de Kussmaul. La cyanose n’est pas constante. S’il y a «le la 
cyanose, le pouls «levient rapide et faible, et le malade tombe progressivement 
«lans le coma ; l'alta«pie dure de un à cinq jours. L’haleine peut avoir une odeur 
«loucetUrc très désagréable, due à la présence de l’acétone. X) Les cas dans 
lesquels, sans dyspnée ni malaise préalable, le malade est pris de céphalée et 
d’une sensation d'intoxication, et tombe rapidement dans un coma profond et 
fatal. Dans d’autres cas atypiques, le coma est dé à l’urémie, |à l'apoplexie ou 
à la méningite.

On a beaucoup discuté sur la nature de ces symptomes, mais les recherches 
de laboratoire en ont fourni aujourd'hui une explication pratiquement suffisante. 
Pendant des années on attribuait le coma à l'action toxiipie de l’acétone, puis 
à celle de l’acide diacétique. Mais les recherches expérimentales ont montré 
que ces uMes étaient inexactes. L’opinion presque universellement adoptée 
aujourd'hui est que le coma est dit h une intoxication acide, à ce «pie Naunyn 
appelle une acidose. On admet que l’agent de l'intoxication est l'acide oxybu
tyrique fi, qui s’accumule dans les tissus cl dans le sang circulant en quantités 
énormes, et qui s'élimine dans l'urine en combinaison avec divers produits 
basiques, mais jamais à l’étal libre. En 1884, Stadelmann, Kulz et Minkowski, 
presque simultanément, trouvèrent cet acide dans l’urine de malades atteints 
de coma diabétique. Les recherches ultérieures, en particulier celles de la cli
nique de Naunyn, ont entièrement confirmé ces résultats, et aujourd’hui on 
admet universellement que l’acide oxybutyrique [3 est la cause du coma diabé-

A^..B



V. — DIABÈTE SIT.RK. COMPLICATIONS Vl7

li<|iir. I i «piantité de cet acide excrétée dans les 24 heures est parfois énorme. 
Kill/. ii ir mvé. dans 3 cas différents, 67, 100 et 226 grammes. Magnus-Lévy 
odini' , . dans les cas mortels, les tissus contiennent souvent de 100 à 200

M . ,le cet acide. Cet auteur est d'avis que l’acide oxybutyrique P provient 
t|vs yi Mis rs de l’organisme ; au contraire la plupart des observateurs, y compris 
\inin\n. le font dériver de la décomposition des albuminoïdes. I/acétone et 
IViilf diurétique dérivent de l’acide oxybutyrique p.

Smmdrrs el Hamilton ont décrit des cas dans lesquels les capillaires pul
monaires l iaient oblitérés par de la graisse. Ils attribuaient les symptômes de 
coinii à des embolies graisseuses ; mais dans beaucoup de cas de coma on n’a 
pas Iminé de lésions de ce genre, quoique la lipémie ne soit pus rare au cours 
du diabète.

l/iilbuminurie précède ou accompagne souvent l’accès ; on peut déceler 
lieuuroiip de cylindres petits et grêles, hyalins et finement granuleux.

•2 Xérrile périphérique. — Les névralgies, l’engourdissement et le fourmil
lement, symptômes qui ne sont pas rares au cours du diabète, y sont proba
blement de petits signes de névrite. La névrite peut être généralisée, ou n’in
téresser que les extrémités des membres supérieurs et inférieurs. Parfois elle 
esl unilatérale ; ou bien elle n’intéresse qu’un seul nerf, le sciatique, ou la 
troisième paire. On peut observer de l’herpès zoster. Il peut se produire aux 
pieds des maux perforants.

Pseudo-lobes diabétique. — C’est une névrite périphérique, caractérisée par 
des douleurs fulgurantes dans les jambes, la perte du réflexe rotulicn (qui peut 
exister seule sans les autres symptômes) et l'affaiblissement des extenseurs du 
pied. La démarche présente le steppage caractéristique, comme dans les 
névrites arsénicale, alcoolique ou les autres paralysies névritiques. Charcot dit 
qu'il peut y avoir atrophie (les nerfs optiques, Williamson et d’autres auteurs 
ont trouvé dos lésions des cordons postérieurs de la moelle.

Paraplégie diabétique. — Kilo aussi,suivant toute probabilité, est due h do la 
névrite. Dans certains cas il y a perte de la force musculaire aux deux bras et 
aux deux jambes.

3° Symptômes mentaux. — Los malades sont souvent moroses et ont une forte 
tendance à devenir hypocondriaques. On a observé la paralysie générale. Cer
tains malades manifestent une agitation et une inquiétude extraordinaires.

4" Sens spéciaux. — La cataracte s’observe parfois et survient rapidement 
chez des individus jeunes. Il y a une rétinitc diabétique, qui ressemble beau
coup à la rétinitc albuminurique. Los hémorragies sont fréquentes. L’nninu- 
rose brusque, semblable à celle qui survient dans l’urémie, s'observe quelque
fois. Il peut y avoir paralysie des muscles de l’accommodation, et enfin atrophie 
des nerfs optiques. Il peut apparaître très rapidement des symptômes du côté 
des oreilles : otite moyenne, et parfois inflammation des cellules mastoï
diennes.

îiu Fonctions sexuelles. — L’impuissance est commune ; elle peut être un 
symptôme précoce. La conception est rare ; si elle a lieu, il y des chances 
d’avortement. Une mère diabétique peut mettre nu monde un enfant sain. On 
ne connaît pas d’exemple de mère diabétique ayant engendré un enfant diabé
tique- L’évolution de la maladie est généralement aggravée par l’accouche-

Évolution. — Chez les enfants, le diabète progresse rapidement et peut 
aboutir à la mort en quelques jours. Chez les individus jeunes, la mort survient
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presque invariablement par coma diabétique. On peut dire, en règle générale, ! 
que plus le malade est Agé lors du début de la maladie, plus I évolution est 
lente. Les cas où il n'y a pas d'influence héréditaire sont les plus fav ial>lrS| 
Chez les hommes corpulents et assez Agés, le diabète a un pronostic beaucoup 
meilleur que chez les individus maigres. Les diabétiques d’Age moyen peuvent 
continuer à vivre pendant des années ; on rencontre des diabétiques qui sont 
atteints depuis dix, douze ou même quinze ans.

Diagnostic. - Ainsi que nous l'avons indiqué en définissant la maladie, |,0llr 
qu'un eus soit considéré comme vrai cas de diabète, il faut que le sucre éliminé 
par l’urine soit du glucose, qu'il soit éliminé depuis des semaines, des mois ou 
des années, et qu’il y ait excrétion de sucre après ingestion de quantités modé
rées d’hydrates de carbone. Il ne faut pas confondre avec* le vrai diabète la 
glycosurie alimentaire ou de régime. En règle générale, on n’a pas de difii- 
cultés A diagnostiquer le diabète. Le diagnostic doit se faire surtout par le* 
réactions urinaires que nous avons indiquées. Il faut faire plusieurs réactions 
diverses, et quand il y a un doute quelconque, on devra recourir A la fermen
tation, qui est la méthode la plus sûre prise isolément. Il faut toujours éliminer 
l’erreur possible qui serait due A la réduction du sulfate de cuivre parles com
posés de l'acide glycuronique ou par l'acide homogentisique,cause de l'alca|s 
tonurie. Bremer a montré que chez les diabétiques les globules rouges ne 
prennent pas les colorants rouges, comme le font des globules normaux. Cette 
méthode peut rendre des services, quand on trouve au premier examen un 
malade dans le coma, que l’on soupçonne le diabète et qu’on ne peut obtenir 
tout de suite des urines. Williamson a trouvé que le sang des diabétiques 
possède la propriété de décolorer les solutions alcalines faibles de bleu de 
méthylène ; il leur donne une couleur vert jaunAtre ou jaune.

Il y a parfois de la glucosurie intermittente.Dans ces cas il est bon de déter
miner la limite d’assimilation du sujet pour les hydrates de carbone. D’après 
Naunyn.tOOgrammes de glucose en solution, administrés deux heures après un 
repas composé de pain, de beurre et de café, ne doivent pas déterminer de 
glycosurie. Si la glucosurie apparaît, c’est que la capacité d’emmagasinement 
des hydrocarbones est diminuée, et il peut survenir par la suite un diabète 
permanent, diabète vrai.

Il y a parfois des simulations. Une jeune fille que j'ai soignée avait «les 
urines d’une densité de 1,068. Les réactions furent celles du saccharose. On a 
signalé un cas dans lequel, la fraude par le saccharose ayant été décelée, la 
femme achète du glucose et se l'introduisit dans la vessie !

Pronostic Dans le diabète vrai les cas de guérison sont rares. D’autre 
part, la glycosurie passagère ou intermittente qu’on observe chez les trop gros 
mangeurs ou chez les personnes «pii ont subi un surmenage moral intense cède 
très bien au traitement. Un assez grand nombre de cas présentés comme dia
bètes guéris appartiennent en réalité A cette catégorie. Pratiquement, chez les 
personnes de moins de 40 ans le pronostic est mauvais ; chez les indi
vidus plus Agés, la maladie est moins grave et moins rebelle au traitement. Il 
est bon, au début, d’établir si l’urine «lu malade contient ou non du sucre 
quand les hydrates de carbone sont absolument exclus de l’alimentation. Si, au 
contraire, le malade continue A excréter du sucre, le cas est grave, le malade 
fabritpie «lu sucre avec ses propres matières azotées. La présence de l'acidi» 
oxybutyrique [$ ou de l’acide diacétiquedans l'urine a généralement une grande 
importance ; elle doit avertir le médecin «le la possibilité du coma. Parfois
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lariii liacétique persiste pendant îles mois sans qu'il se manifeste aucune 
conséquence gravi*.

Traitement. — Dans 1rs familles où il y a une prédisposition nette ù cette 
maladie, il faut restreindre l'usage des aliments féculents et sucrés.

I lisgiéne personnelle a la plus grande importance pour le diabétique. Il 
,|,,jl , ulcr les causes de fatigue et mener une vie uniforme, tranquille, autant 
que possible sous un climat égal. Il portera sur la peau de la flanelle ou de la 
soie, cl veillera avec très grand soin aux fonctions cutanées. Il prendra tous 
les pairs un bain tiède, ou même froid s'il est robuste. Un bain turc de temps

temps est une bonne chose. On prescrira des exercices physiques systéma
tiques cl modérés. A défaut d’exercice, on ordonnera le massage. Il est bon 
d'étudier spécialement les susceptibilités de chaque malade en matière de 
régime. Il n'y a pas deux cas qui demandent exactement le même traitement. Ou 
notera le poids chaque semaine. Un malade qui est glucosurique el qui perd 
du poids malgré un régime non hydrocarboné doit être considéré comme 
allant mal. Si l’on ajoute à l’alimentation une certaine quantité de féculents, 
il prul arriver que le même malade excrète du sucre en quantité médiocre 
ri conserve son poids ou même en gagne un peu.

Au mentation. Nos prescriptions actuelles sont celles de Sydenham :
« Due le malade mange des aliments de digestion facile, comme du veau, du 
mouton, etc., el qu’il s'abstienne de toutes les sortes de fruits et de légumes. »

1rs diabétiques reçus dans les services du Johns Hopkins Hospital sont 
mis pendant quelques jours au régime ordinaire du service, qui contient des 
quantités modérées d’hydrates de carbone, alin qu'on puisse déterminer la 
quantité de sucre qu'ils excrètent. Ensuite, en deux jours, on supprime pro
gressivement les hydrates de carbone. Puis les malades sont mis au régime 
suivant, non hydrocarboné, qu’un modifie dans chaque cas suivant I Age et le 
poids du malade, et qui est composé d'après une liste d'aliments indiquée par 
You Nnordcn.

1‘rcmicr déjeuner (7 heures el demie) : 200 centimètres cubes de thé ou de 
café ; 150 grammes de beefsteak, de côtelettes désossées, ou de jambon cuit ; 
un ou deux n*ufs.

Lunch (midi el demi) : 200 grammes de roast beef froid ; 00 grammes de 
céleri, de concombres frais ou de tomates, avec du vinaigre, de l'huile d'olive, 
du sel et du poivre comme assaisonnements ; 20 centimètres cubes de whisky 
avec 100grammes d’eau ; 00 centimètres cubes de café, sans lait, ni sucre.

Itlmr (fi heures de l'après-midi) : 200 centimètres cubes de bouillon clair. 
250 grammes de roaslbeof, 10 grammes de sucre, 80 grammes de salade verte 
avec 10 grammes de vinaigre et 20 grammes d'huile d'olive, ou 3 cuillerées à 
soupe d'un légume vert bien cuit; 3 sardines à l'huile, 20 centimètres cubes de 
whisky, avec 400 centimètres cubes d'eau.

Snn/ter (0 heures du soir) : deux œufs (crus ou à la coque ; 400 centi
mètres cubes d'eau.

<’«• régime contient environ 200 grammes d'albumine et environ 135 grammes 
de graisse. Son effet sur l'excrétion du sucre est remarquable. Dans beaucoup 
d'1 • as, le sucre disparaît absolument de l’urine eu trois ou quatre jours. I.e 
graphique XV représente d’une façon très frappante la chute remarquable de la 
(pi Milité de sucre excrété dans les vingt-quatre premières heures par un ma
lade mis au régime type. D'ailleurs, dans ce cas particulier, le sucre ne dispa- 
i ' .les urines qu'un seul jour, quoique le malade ail été maintenu au régime
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pendant plus de deux mois. Dans les cas où l’urine cesse de contenir du u<ti\ 
oii ajoute graduellement à l'alimentation des quantités croissantes d Mcu- 
lents, jusqu’à 20, 50 et 100 grammes. Le pain blanc contient 55 p. 100 d ;.*cu- 
lents. L'effet du régime non hydrocarboné, d’après von Noorden, est •: ,imé- 
liorer les fonctions de nutrition à tel point que l’organisme arrive à | .avoir 
emmagasiner des quantités considérables d'hydrate de carbone sans qu’l!.ippa> 
caisse du sucre dans les urines. Naunyn insiste sur la nécessité de faire dispa
raître l'hyperglycémie et de rendre le malade uglycosurique. Chez les malade*, 
qui. bien qu'au régime strict, continuent à excréter de 0,1 à 0,3 p. 100 de glu. 
cose, il conseille un «jour de diète », c'est-à-dire la suppression de tout aliment 
pendant vingt-quatre heures. Dans beaucoup de cas de ce genre on obtient 
ainsi l’aglycosurie et on considère que la capacité d'assimilation des li\dru- 
carbones est augmentée. Naunyn conseille de remettre à nouveau les malades 
au régime non hydrocarboné strict tous les trois ou quatre mois, de façon ;i 
augmenter leur faculté d'emmagasiner les hydrocarbones.

Dans les cas où l'on n'ordonne pas un régime modèle, il est bon de mm- 
mencer par supprimer les aliments un par un, jusqu'à ce que le sucre dispa
raisse de l'urine. Au bout d'un mois, ou deux, on pourra permettre au m.dadc 
iin régime plus libéral, en essayant les différentes sortes d’aliments.

Voici une liste d'aliments que l’on peut donner à des diabétiques :
Liquides : soupe, bouillon et autres soupes légères. Limonade, café, thé, 

cacao ; il faut prendre des boissons sans sucre, mais on peut leur donner li
gnât sucré avec de la saccharine. On pourra prendre des eaux potassiques 
ou sodiques, de l'Apollinaris ou de l'eau de Vichy et du lait en petite quantité.

Nourriture animale : poissons de toute sorte, y compris les écrevisses, les 
langoustes, les huîtres; viande salée et viande de boucherie Iralchc (le foie 
excepté), volaille, gibier, œufs, beurre, babeurre, lait caillé, fromage à la

Comme pain : pain de gluten ou de sou, biscuits aux amandes ou aux noix 
«le coco. Les farines d’aleurone et de roborat sont tiréec du froment et con
tiennent beaucoup d’albumine et peu de féculents. On peut s’en servir pour 
fabriquer du pain ou des biscuits; elles sont très recommandées par Ebstein.

Légumes : laitue, tomates, épinards, chicorée, oseille, radis, asperges, cres
son, cresson avec moutarde, concombres, céleri, endives, piments variés.

Fruits : citrons et oranges, raisins secs, prunes, cerises, poires, pommes 
(en tarte), melons, framboises, fraises, sont des fruits permis en quantité modé
rée. Les noix peuvent généralement être permises.

Parmi les aliments défendu*, nous citerons : les*soupes épaisses et le foie;
Le Main ordinaire do toutes sortes (pris en quantité importante) : pain de 

seigle ou de froment, pain noir ou pain blanc ;
Les préparations farineuses de toute sorte : bouillie de maïs, riz, tapioca, 

semoule, arrow-root, sagou, vermicelle.
Légumes : pommes de terre, navets, pois, betteraves, blé vert, artichauts.
Parmi les boissons : la bière, le vin mousseux, les boissons gazeuses su-

Une des plus grandes difficultés, dans l'alimentation d'un diabétique, esHc 
trouver un succédané du pain. Parmi les pains de gluten, un grand nombre ne 
sont guère mangeables, d'autres sont falsifiés.

Comme autres succédanés on a le gâteau d’amandes, le pain d'aleuronc, 
le pain de soya, mais ces produits, non plus que d'autres, ne satisfont gène-
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,, .ms le malade. Pour donner le gotit sum4, 011 peut employer lu saccha- 
i(. ion fabrique en tablettes. Mossé a montré «pie la fécule de pomme 

1 assimile plus facilement que la fécule de froment, et celte opinion 
somme confirmée par les expériences comparatives faites dans mon

(îRAi’iuyi'K XV. — Influence du régime sur le sucre <;t sur l'urine.

service. Mossé permet au diabétique jusqu’à 1 kilogramme par jour de pommes 
de terre pesées fraîches. Le mieux est de les donner cuites au four.

Médicaments. — C’est la partie la moins utile du traitement ; il ne semble 
pas qu'aucun médicament ait une action directement curative. Seul l’opium, 
parmi les médicaments, est encore regardé comme capable de limiter les pro
grès «le la maladie. Les diabétiques paraissent avoir une tolérance spéciale pour 
ce médicament. Pavy préfère la codéine, qui a l’avantage de constiper moins que 
la morphine. On peut donner au malade «l’abord trois doses de 3 centigrammes 
par jour, et élever graduellement la quantité quotidienne jusqu’à 40 centigram
mes. On n’observe pas grand effet si le malade n’est pas mis à un régime sévère. 
Quami le sucre est descendu à un minimum ou qu’il a disparu, il faut sup
primer progressivement l’opium. Non seulement les malades supportent bien 
•le fortes «loses d’opium, mais ils en supportent bien la diminution progrès-
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sive. Le bromure de potassium est souvent un adjuvant utile. On a b<-.,,iroup 
recommandé l'arsénite de brome (solution d'aride arsénieux et de broim dans 
lu glycérine, de 15 à 25 centigrammes après les repas) ; mais ce médiran atcsl 
loin d’étre aussi sûr que l’opium. On peut n’employer que l’arsenic. L’anlq.vrine 
peut s’administrer A doses de 0 gr. 50 trois lois par jour; chez les indivi
dus nettement nerveux, elle donne parfois des résultats satisfaisants On 
essayé les salicylates, l'iodoforme, la nitroglycérine, les sels de litln un, |a 
strychnine, la créosote, l'acide lactique.

On a employé des préparations de pancréas (des extraits glycérine di- 
pancréas sec ou frais), dans l’espoir qu’elles fourniraient les sécrétions in le inc» 
nécessaires aux transformations normales du sucre dans l'organisme. Mais le 
succès n’a pas été du tout comparable aux résultats obtenus dans le myxinlènie 
avec l'extrait de corps thyroïde. Lépine a isolé un ferment glycolytique du pan- 
créas et aussi de la levure de bière, et s’en est servi avec succès dans quatre

Jusqu'à présent, les observations de Cohnheim n’ont pas mené à des résul
tats pratiques pour le traitement.

Parmi les complications, le prurit et Veczéma doivent être traités de pré
férence par des lotions rafraîchissantes d'acide borique ou d’hyposullite de 
soude (30 grammes pour 125 centimètres cubes d'eau), ou par la pommade à 

et à la lanoline.
Chez les diabétiques maigres et nerveux, il faut tenir l’intestin libre cl exa

miner souvent les urines an point de vue de l’acétone et de l’acide diacélique, 
dérivés de l'acide oxybutyrique p.

Le coma est une complication presque sans remède. On a recommandé |.-s 
inhalations d’oxygène. L’emploi du bicarbonate de soude à petites doses est 
indiqué pour neutraliser l'intoxication acide. 11 faut l’employer en injections 
intraveineuses ; on a injecté jusqu'à NO grammes. La solution pour injections 
intraveineuses est une solution de bicarbonate de soude à 1 ou 2 p. 100 dans 
la solution saline normale. Dans les cas désespérés, on peut en injecter, toutes 
les six heures, un litre dans une veine. Dans les cas moins graves on l'adminis
trera par la bouche, ou par la bouche et le rectum. C’est Stadelmann qui n le 
premier recommandé ce traitement, auquel on doit sans aucun doute le plus 
grand nombre de bons résultats. Naunyn et Magnus Lévy ont publié des cas 
de coma guéris grâce à cette médication ; j'ai eu une guérison. On doit conti
nuer le bicarbonate jusqu'à ce que l’urine devienne alcaline. On peut donner 
chaque jour jusqu’à 100 grammes. Tous les diabétiques dont l'urine donne net
tement la réaction de l'acide diacélique devraient être mis au bicarbonate de 
soude. Après le traitement anti-acide, ce sont les injections sous-cutanées ou 
intraveineuses de la solution saline normale qui ont donné les meilleurs résul
tats. Malheureusement, l'amélioration par ce mode de traitement est seulement 
momentanée. Iteynolds a publié 2 cas de guérison à la suite de l'administra 
lion d lmile de ricin, suivie de 1 gr. 50 à 3 grammes de citrate de potasse 
d’heure en heure, dans de grandes quantités d’eau. 11 faut que le diabétique 
ait l’intestin libre, caron admet que la constipation favorise l'apparition du coma.

11
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VI. - DIABÈTE INSIPIDE

Definition. Allection chronique, caractérisée par l'émission de grandes 
,|UJ,i,lil s d’urine normale, de faible densité.

|| i.iul distinguer cette affection de la polyurie, symptôme fréquent dans 
plivgl ne. dans le mal de Bright, et parfois dans les affections cérébrales ou 
guli C'est Willis qui, en 1674, a distingué le premier un diabète sucré et un 
dial" l' non sucré.

Étiologie. — l.a maladie se rencontre surtout chez des individus jeunes. Sur 
le*. 83 cas réunis par Straus, 9 fois le malade avait moins de K ans ; 14 Ibis, 
d< ' à lu ans; 3(i fois, de 10 à 4M ans. I.c sexe masculin est plus souvent atteint. 
I.’allèctioii peut être congénitale. On a remarqué souvent une prédisposition 
héréditaire; le cas le plus extraordinaire est celui que rapporte Weil : sur 
!M membres d'une famille, appartenant à t générations, 43 avaient une polyurie 
persiflante sans aucun dérangement de la santé.

Division clinique. — Il existe deux formes de cette maladie ; l'une, primitive 
ou idiopathique, dans laquelle on ne trouve pas de cause organique ; l'autre, 
secondaire ou symptomatique, dans laquelle il y a des symptômes d'affection 
cérébrale ou autre. Sur 9 cas de ma clinique, publiés par Fulcher, 4 apparte
naient à la première forme et 5 à la seconde. Trousseau a dit que les parents 
d entants atteints de diabète insipide ont souvent de la glycosurie ou de Faibli- 
mi mille. Baffe a prétendu que la nutrition défectueuse est chez les enfants un 
facteur important de prédisposition. Un a vu la maladie succéder rapidement 
a I ingestion d'eau froide en grandes quantités, ou à un record de buveurs ; 
«•|l«* apparaît parfois pendant la convalescence d’une maladie aigtiè.

la forme secondaire ou symptomatiipie se rat tac In* presque toujours à un 
traumatisme ou h une affection «lu système nerveux, h une blessure d«* la tète 
«ai parfois «lu tronc. D’après S former, on l’observe dans 30 p. 100 «les cas. Un a 
constaté parfois «l«*s tumeurs cérébrales. Il y a une association remarquable 
entre le diabète insipide et la syphilis cérébrale : sur les 9 cas publi«ls par 
Fulcher, 3 fois les sujets étaient syphilitiques. Généralement la lésion siège à 
la base ; elle est «le nature méningée. Dans un grand nombre de ces cas, il y a 
de l'hémianopsie ; elle existait «lans 4 des cas de Fuie her. Il n’est pas néces
saire que la l«*si«m intéresse aussi le bulbe. L'affection accompagne «pndque- 
fois des lésions de la moelle épinière. Dans les tumeurs et les anévrismes 
abdominaux, dans la péritonite tuberculeuse et dans le carcinome, il peut y 
avoir une polyurie extrême.

I. explication la plus raisonnable de lu polyurie consiste a admettre qu elle 
résulté «l’un Iroubh* vaso-moteur des vaisseaux «les mus, dô soit a une irrita
tion locale, comme dans le cas d’une tumeur abdominal*1, soit ù un trouble 
central, dans les cas «le lésions cérébrales, soit à une excitation fonctionnelle 
du centre médullaire, produisant une congestion rénale continue.

Anatomie pathologique. — Il n’y a pas «le lésions anatomiques constantes. 
On .i trouvé parfois les reins augmentés de vtduiue et congestionnés, et la 
re." hypertrophiée. On a constaté aussi delà dilatation «les uretères et «les 
bus»inets. Assez souvent lu mort résultait d’une affection pulmonaire chronique. 
On ;i trouvé des lésions très variées du système nerveux.

Symptômes. — La maladie peut s'installer rapidement, à la suite d’un froid ou
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d'un traumatisme ; plus souvent, elle apparaît graduellement. I)’npr< :ii,iTc 
les malades se plaignent souvent, dans les débuts de la maladie, de <1 il^urs 
atroces dans la région lombaire, avec irradiation dans les cuisses. Les ymp- 
tômes principaux de la maladie sont l'abondance des urines et l intensi: ,|v|a 
soif. La quantité d’urine par 24 heures peut être de 20 à 40 pintes, ei 
davantage. Trousseau parle d’un malade qui consommait quotidien! mont 
25 litres de liquide et qui émettait 28 litres d’urine en 24 heures, bans 
deux de nos cas, la quantité d’urine émise était supérieure à la quaiiiité de 
liquides et de solides ingérés. La densité de l’urine est faible : de 4,001 1,005;
sa couleur est extrêmement pâle et aqueuse. La quantité totale des parties 
solides peut n’être pas diminuée. On a parfois constaté un excès d'un |.«-s 
produits anormaux sont rares. t)n a parfois trouvé du ,« sucre de muscle », 
ou inosite. L’albumine est rare. On a trouvé parfois des traces de sucre. Natu- 
Tellement, à l’émission de quantités énormes d’urine, correspond un< suif 
intense, et la seule gêne causée par la maladie est la nécessité d’uriner souvent 
et de boire souvent. L’appétit est habituellement bon, rarement il est excessif 
comme dans le diabète sucré; cependant Trousseau raconte la terreur que causa 
un de scs malades au patron d'un de ces restaurants où l'on fournit le pain à 
discrétion sans augmentation de prix ; il dit qu'on paya le client pour s'en 
aller. La nutrition des malades se fait bien et ils ont bonne mine. Souvent il ne 
semble pas que la maladie nuise en aucune façon à la santé générale. Naturel
lement il y a peu de transpiration et la peau est rugueuse. La salive est en 
petite quantité et la bouche est sèche. La tolérance pour l'alcool est remar
quable ; on a vu des malades absorber chaque jour un litre d'eau-de-vie, ou 
une douzaine de bouteilles de vin et même davantage.

L’évolution dépend absolument de la nature do l'alTection primitive. Parfois 
lorsqu’il y a une affection organique, cérébrale ou abdominale, la santé géné
rale est très altérée ; le malade maigrit et ses forces diminuent rapidement.Dans 
la polyurie essentielle ou idiopathique, la bonne santé peut se maintenir indéfi
niment, on a vu la maladie durer jusqu’à cinquante ans. La mort résulte 
généralement d’une affection intercurrente. Il peut y avoir guérison span-

Diagnostic. — La maladie se distingue du diabète sucré par la faible densité 
de l’urine et l’absence «le sucre. La polyurie hystérique la simule parfois très 
exactement ; la quantité d'urine émise est parfois énorme, et c’est seulement 
par l'apparition d’autres manifestations hystériques qu’on peut faire dia
gnostic. Mais la polyurie hystérique est toujours passagère.

Dans certains cas de mal «le Bright chronique, il peut y avoir émission 
d’une grande «piantité d’urine de densité faible ; mais le diagnostic se fait l'an- 
lement par la présence de l’albumine et des cylindres hyalins, par l’augmen
tation de la pression artérielle, la dureté des vaisseaux et l'hypertrophie du 
ventricule gauche.

Traitement. — On n’a pas de traitement satisfaisant. Il ne faut pas chercher 
à diminuer la quantité d’urine. L’opium a été recommandé, mais son utilité est 
douteuse. On peut essayer les préparations de valériane : par exempli* la 
poudre de racine, en commençant par des doses de 0 gr. 3U répétées trois fois 
par jour, et en l'élevant progressivement jusqu’à 6 grammes par jour; sud le 
valérianate de zinc, à doses de 0 gr. 75 prises trois fois par jôur, et portées 
graduellement jus«|u’à 4 gr. 50. On essaiera le traitement nntisyphilitique 
intensif dans tous les cas où les antécédents seront suspects. On a conseillé
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seigle, l'ergotine, l'antipyrine, le salicylate, l'arsenic, la strychnine, 
ni lime, les bromures. On peut essayer un traitement électrique.

VII. - RACHITISME

Definition. — Maladie des jeunes enfants, caractérisée par des désordres de 
In nul i il ion dans le corps tout entier et par des d roubles dans la croissance 
,l,-s u- (disson, l'anatomiste du foie, a décrit avec précision cette maladie, 
en I(i.tO. Son nom anglais rickels dérive du vieux mot anglais wriken, plier. 
(di>Hiii proposa de transformer rickets en rachilis, d'après le mot grcc.pi/_t;, 
colonne vertébrale, parce que’cette région est une des premières atteintes, et 
aussi à cause de l'analogie phonétique des deux mots.

Étiologie. — Le rachitisme existe dans toutes les parties du monde, mais il sévit 
particulièrement sur les pauvres des 'grandes villes, qui sont mal logés et 
s'alimentent mal. Il est beaucoup plus fréquent en Europe qu’en Amérique. 
A Vienne et à Londres, de 50 à HO p. 100 des enfants soignés dans les hôpitaux 
présentent des signes de rachitisme. La maladie est relativement rare au Canada. 
Hans les villes des Etats-Unis elle est très répandue, surtout chez les enfants 
nègres et italiens. Le manque de lumière cl l'impureté de l'air sont des facteurs 
importants. Dans certains cas la lactation prolongée et l'allaitement de reniant 
pendant une grossesse agissent comme facteurs accessoires.

Bien ne prouve que l'affection soit héréditaire.
Le rachitisme atteint également les enfants des deux sexes. C’est une ma

ladie de la première et de la seconde année, il commence rarement avant le 
sixième mois. Jenner a décrit un rachitisme tardif, dans lequel l'affection n’ap 
paraît qu’il neuf ans, douze ans, ou même plus lard encore (ostéomalacie de la 
puberté). Le rachitisme a été considéré comme une manifestation de la syphilis 
héréditaire (Parrot). Mais les os syphilitiques présentent tout au plus de loin en 
loin le tissu spongieux caractéristique du rachitisme, et les os rachitiques ne 
présentent jamais les ostéophytes multiples de la syphilis. « La syphilis modifie 
le rachitisme, mais ne le crée pas » (Cheadle). Le facteur essentiel de la maladie 
est l'alimentation vicieuse (I). Comme le scorbut, le rachitisme peut s'observer 
dans les familles riches et dans des conditions hygiéniques irréprochables. Il 
est commun surtout chez les enfants nourris de lait condensé, des divers pro
duits alimentaires spécialisés, de lait de vache et d’aliments riches en fécu
lents. .< L’analyse des produits alimentaires qui donnent lieu au rachitisme le 
plus souvent et le plus sûrement, indique toujours une insuffisance des deux 
éléments capitaux qui sont si abondants dans l'aliment typique des jeunes 
enfants : les graisses animales et les matières protéiques. » (Cheadle). L’inté
ressante expérience de Bland Sutton sur les lionceaux du jardin zoologique 
es| un exemple frappant de ce fait. En ajoutant à leur régime alimentaire du lait, 
de la poudre d os et de l’huile de foie de morue, on lit disparaître leur rachi
tisme, et pour la première fois on put élever des lionceaux. L’alimentation 
défectueuse s’accompagne d'une mauvaise assimilation des sels de chaux.

i M. Marfan « proposé lout récemment une théorie soi vont l«ii|ii<*llv toute infection ou inloxi- 
' iili'iii survenant pendant I» croissance îles os pourrait déterminer du rachitisme. Ce mécani-me 
■ 'l'Inpicrail aussi le rachitisme congénital
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Anatomie pathologique. — La description très originale «pie tili ,,son a 
donnée de l’aspect extérieur du corps d'un enfant rachitique est ruinai' ; abl»*. 
ment complète; et d’ailleurs toute sa monographie du rachitisme est un lonu- 
ment durable du talent et de l'esprit d'observation de ce grand un vin :
« 1° Disproportion ou rapports inaccoutumés de grandeur entre les pari Vs du 
corps. La tôle est nettement plus large que la normale, et la face est trop 
grosse en comparaison des autres parties. — 2° Les membres et les muscles 
paraissent faibles et émaciés, et tout le corps est comme ruiné par l’atrophie 
et la consomption; ce caractère, autant que nous sachions, s'observe toujours 
chez ceux qui meurent de cette affection. — 3° Toute la peau proprement dite, 
ainsi que les couches musculaires et graisseuses, est flasque et comme pen
dante comme un gant lèche; elle donne l'impression qu’elle pourrait contenir 
beaucoup plus de chair. — 4° Aux articulations, surtout aux poignets ut aux 
coudes, il y a des saillies qui, comme on le voit en incisant, partent non pus 
«les parties charnues ou membraneuses, mais de l’extrémité même dus ns et 
surtout de leurs épiphyses. — 5° Les articulations, les membres et toutes 1rs 
parties externes sont moins rigides, plus flexibles que sur les autres cada
vres ; il est rare que le cou devienne rigide « frigore post mortem ; ou du moins, 
il l’est moins que dans la règle. — 6° La poitrine, extérieurement, est étroite 
et très rétrécie, surtout au-dessous des omoplates, comme si elle était com
primée sur les côtés; le sternum est aminci comme la quille d’un navire ou le 
sternum d'une poule. — 7° Les extrémités des côtes qui se raccordent avec les 
cartilages sternaux sont noueuses, ainsi que les extrémités des poigmds et «les 
coudes. »

(ilissnn décrit aussi l'abdomen proéminent, le foie augmenté de volume 
et les lésions «les ganglions mésentériques.

Ce sont les os qui présentent les lésions les plus importantes, et surtout 
les extrémités «les os longs et des côtes, linlre la «liaphyse et les épiphyses 
on voit de petits renflements ; à la coupe, la zone de prolifération, qui normale
ment est représentée par «leux bandes étroites, est très épaissie, de couleur 
bleuAtre.de contour plus irrégulier, et beaucoup plus molle. L'épaisseur de 
celte couche cartilagineuse varie de 5 à 15 millimètres. La ligne d'ossiflcalion, elle 
aussi, est irrégulière, plus spongieuse et plus vasculaire qu’à l’état normal. 
Le périoste se détache très facilement «le la diaphyse; au-dessous, on peut 
trouver «lu tissu spongieux assez analogue A de l’os décalcifié. Kn fait, le résultat 
«le ces lésions «-si une ossification incomplète, si bien que l’os n’a ni sa crois
sance ni sa solidité normales. Dans le crAne, surtout dans la région pariéto- 
oceipitale, il peut exister des zones étendues où l’ossification est en retard; 
c'est ce qu’on appelh* le cranio-tabes. L'os cède facilement à lu pression «lu 
«loigt.. Il y a des points d’atrophie qui forment des dépressions, et qui, sous le 
doigt, «hument le « craquement parcheminé ». Il se produit des hyperostoses 
en surface <!<• la table externe, surtout «lu frontal et «les pariétaux, c'est c«i «pii 
donne naissance au large Iront caractéristique «lu rachitisme, avec ses bosses 
frontales proéminentes ; on confond parfois eut te difformité avec l'hydrocéphalie.

Kassowitz, qui fait autorité dans l’anatomh* «lu rachitisme, considère l’Iiy- 
perémie «lu périoste «le la moelle osseuse, «lu cartilage et «le l'os même comme 
la lésion primitive dont toutes les autres lésions dérivent. Elle trouble h* déve
loppement normal «h» l'os en voie d'accroissement et provoque des modifications 
dans l'os «léjù formé. Par suite «le cette hyperémie les cellules du cartilage 
prolifèrent, la matrice se ramollit «•! l'os qui se forme aux «lépens «h* cecarti-
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m ie manque de dureté et de solidité. Dans l’os déjà formé, cette vascu- 
larisalKi excessive exagère les phénomènes normaux d'absorption, de telle 
sorte«ia- le rapport entre l’issue des matériaux usés et l’apport des matières 
nouvelx - est troublé, parce que l'absorption a lieu trop rapidement. I.es 
n,ui, ri f .\ nouveaux sont pauvres en sels de chaux. Kassowitz a prouvé expé- 
l'jmiiiliilement que l’hyperémie de l’os aboutit à un dépôt insul’lisanl de sels de 
cliuux. '.Imse intéressante, déjà (ilisson attribuait le rachitisme à un trouble 
de la h .h rit ion causé par le sang artériel et considérait les modifications des os 
longs finme dus à une vascularisation excessive.

I a ! i : ; l \ se chimique des os rachitiques indique une diminution prononcée 
des v i calcaires ; leur proportion peut descendre à 25 ou 35 p. 1U0.

II \ a augmentation de volume du l’oie et de la rate habituellement, quel 
qiirl'ni* des ganglions mésentériques. Comme l’admet (Jee, ces lésions résul- 
leiil probablement de l'état général qui accompagne le rachitisme. Heneke a 
«lécril. un accroissement relatif de la dimension des artères dans le rachi-

Symptômes. — La maladie s'établit insidieusement vers l’époque de la den
tition, avant que l’enfant ne commence à marcher. Dans les familles aisées, il 
arrive souvent qu’un léger degré de rachitisme passe inaperçu. Souvent les 
troubles digestifs précèdent l'apparition des lésions caractéristiques, et la 
nutrition de l’enfant est visiblement entravée. Il y a généralement un peu de 
lièvre, I enfant est irritable et agité, il dort mal. S’il a déjà commencé à marcher, 
il se met à présenter une aversion nette pour la marche, il parait faible et ins
table dans sa démarche. William Jenner a attiré l'attention sur trois symp
tômes généraux de grande importance : d’abord une sensibilité douloureuse 
«le lotit le corps, qui fait que reniant cric quand on essuie de le. mouvoir et 
préfère rester immobile ; ce symptôme est souvent bien marqué et suggestif. 
Ku second lieu, une lièvre légère 100' K. (38e avec agitation nocturne et 
tendance à rejeter les couvertures. Lesymptômc peut tenir en partie à ce que la 
sensibilité générale est telle que même le poids de ces couvertures peut devenir 
pénible. Kn troisième lieu, des sueurs profuses, surtout dans la région de la 
tête et du cou, «le telle sorte qu'on trouve le malin l’oreiller baigné de sueur.

Les tissus deviennent mous et fiasques. La peau est pôle ; «le sain et potelé, 
l’enfant devient maigre et faible. La faiblesst* musculaire peut être prononcée, 
surtout dans les jambes, et peut faire penser à la paralysie. La « pseudo- 
paralysie » du rachitisme résulte en partie «le l’état fiasque et faible «les 
jambes, «*t en partie «le la douleur qui accompagne les mouvements. Kn même 
temps «pie ces symptômes généraux, ou imm«'‘«lialemenl ù leur suit»*, on observe 
les lésions caractéristiques du scpielctte. Parmi l«is premières à apparaître, il y 
a les mollifications «les côtes, aux points de jonction de Vos et «lu cartilage : 
elles forment c«* qu’on appelle le chapelet rachitiipie. Ouund l’enfant est maigre, 
on peut apercevoir distinctement ces nodosités ; en tout cas, on peut s’en 
l'cmlre compte aisément par le toucher. Il est rare qu'elles apparaissent avant 
le troisième mois; leurs dimensions peuvent augmenter jusqu'à la deuxième 
année on les observe rarement après cinq ans. Le thorax subit «les modilica- 
lions importantes. Juste en dehors d«* la jonction du cartilage cl «les côtes, il 
cxi-l" une dépression oblique p«iu profonde, s'étendant en bas et en dehors. 
I ne courbe transversale, qu'on appelle «pielquefois la fosse d’Ilarrison, part 
du niveau «lu cartilage ensiforme et s’étend vers l’aisstdle ; elle peut se creuser 
a chaque inspiration. Le thorax est rendu plus saillant par réversion et la
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proéminence du rebord coslal. Le sternum proémine en uvanl, surin- <tanssa | 
moitié inférieure, fornuml ainsi le thorax de pigeon ou de poulet. I modi, 
lications du lliorax ne sont d’ailleurs pas spéciales au rachitisme. I .uu-onp 
plus souvent elles se rattachent A l'hypertrophie des amygdales ou it i h'-sj,,,, 
quelconque qui s'oppose au libre accès de l'air dans les poumons. I <>lonne i 
vertébrale est souvent infléchie d’uvant en arrière, avec proéminence • «pi>-
physes. La déviation latérale est moins fréquente.

Habituellement la tête d’un enfant rachitique paraît large, par rapport an 
corps et à la face même; et les fontanelles restent longtemps ou\ri les. Kn 
certains points, surtout dans la région occipitale, l'ossification est iinparfuitc, 
l'os peut céder A la pression du doigt; c’est à cet état qu'on a donné !-• nom de 
cranio-labes. La relation entre cet état et le rachitisme est encore un peu dou
teuse, car il se rattache souvent à la syphilis. George Carpenter l’a rattaché 
A la syphilis dans 47 cas sur 100. En même temps, il se fait de l'hypcrplasjvdes 
bosses frontales et pariétales, de telle sorte que ces portions du crAne augmen
tent en épaisseur et peuvent former dos proéminences irrégulières. Il v » nu 
type rachitique dans lequel le crAne est large et allongé avec un sommet forte- 
ment aplati. Dans un autre type, peut-être plus fréquent, la forme du crAne, 
vu d’en haut, est rectangulaire. C'est le vapul quadrulum. Le crâne parait grand 
par rapport à la face ; le front est large et carré, et les bosses frontales sont 
marquées. La fontanelle antérieure se ferme tardivement, et elle reste parfois 
ouverte jusqu’à trois ou quatre ans. La peau est mince, les veines sont pleines 
et saillantes. Souvent à la base du crAne les cheveux tombent. Au « cranio* 
tubes » s’oppose la « craiiio-sclérose », qu’on a aussi attribuée au rachitisme.

En plaçant l'oreille sur la fontanelle antérieure ou dans la région lenvpo- 
raie, on peut souvent entendre un souffle systolique. Ce souffle, décrit pour la 
première fois par John I). Fisher, en I83H, s'entend surtout chez les enfants 
rachitiques. Mais sa présence et sa persistance chez des enfants parfaitement 
sains sont des faits amplement démontrés. Ce souffle s'entend rarement passé 
l’Age de cinq ans. La connaissance de l’existence de ce souffle cérébral systo
lique peut éviter des erreurs. On en a publié un cas comme cas de tumeur céré-

II se produit des modifications des os de la face, surtout des maxillaires, 
dont les dimensions sont diminuées. Les phénomènes normaux de la dentition 
sont très troublés. A vrai dire, le retard de la dentition est un des symptômes 
es plus marqués du rachitisme. Les dents qui apparaissent sont parfois petites 

et mal conformées.
Au membre supérieur, les lésions des omoplates ne sont pas fréquentes. 

Les clavicules sont parfois épaissies A leur extrémité sternale. Il peut y avoir 
de l'épaississement nu voisinage des insertions des sterno-cléido-mastoïdiens. 
Les lésions les plus frappantes sont celles des extrémités inférieures du radius 
et du cubitus. L’élargissement siège à l’union de la diaphyse et de l'épiphyse. 
On peut observer un élargissement, d'ailleurs moins net, à l'extrémité inférieure 
de l'humérus. Hans les cas graves, la forme naturelle des os du bras peut se 
trouver 1res altérée parce qu’ils ont eu A supporter le poids du corps, lorsque 
Venfant se traînait par terre. Les lésions du bassin ont une importance spéciale, 
surtout chez les filles, car, dans les cas extrêmes, elles aboutissent à des diffor
mités considérables avec rétrécissement. Aux jambes c'est l'extrémité inférieure 
du tibia qui s’élargit d’abord. Mans les cas légers, elle peut être seule atteinte. 
Mans les formes graves de rachitisme, l'extrémité supérieure du tibia, les pur-
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lj(lN . < pondantes du péroné et la partie inférieure du fémur s’épaississent 
ronsii! vldement. Si l'enfant marche, il en résulte inévitablement une légère 
iilCI,i-, h des tibias. Dansées cas à évolution plus avancée, les tibias et 
inOim s fémurs peuvent être arqués d'arrière en avant. Dans d’autres cas, il 
se iil du geuu-valgum. Sans aucun doule, la cause principale de ces 
iléforin .lions est le poids du corps pendant la marche, mais le fonctionne- 
menl >■ *> muscles joue un certain rôle. Les fractures en bois vert s’observent 
Q8S,v souvent sur les os mous des rachitiques.

i.i- niodiflcations du squelette progressent lentement, et les symptômes 
généraux changent sensiblement à mesure qu'elles progressent. L'enfant mai
grit plus ou moins ; pourtant le «rachitique gras » n’est pas du tout une 
nirH< l’enfant peut être bien en chair, mais boufli et flasque. La fièvre n’est 
pas un symptôme constant, mais, lorsque les lésions progressent activement, 
il \ a généralement une pyrexie légère. L’abdomen est gros, augmenté 
d îme part par la flatulence, d'autre part par l'augmentation de volume du 
foie. cl. dans les cas graves, associé à la diminution de volume du thorax. 
La rate est souvent augmentée de volume et très perceptible à la palpation. On 
a dit que l'urine contient un excès de sels de chaux, mais, d’après .lacoln et 
llnrluw. ce point n’est pas établi. On n’a décrit, jusqu’à présent, aucune modi
fication de l’urine spéciale au rachitisme. Généralement il "y a un peu d’anémie, 
la quantité relative ou absolue d’hémoglobine est diminuée ; la leucocytose est 
tantôt présente, tantôt absente ; on l'observe le plus souvent en même temps 
qui- I augmentation de volume de la rate (Morse). Beaucoup d'enfants rachi
tiques présentent des symptômes nerveux prononcés: l’irritabilité, la méchan
ceté, l'insomnie sont des symptômes constants. Jenner a attiré l'attention sur 
la relation étroite qui existe entre le rachitisme et les convulsions infantiles, 
surtout pour les accès qui se produisent passé le sixième mois. La tétanie n'est 
pas rare. Elle prend le plus souvent les bras et les mains, parfois aussi leurs 
jambes. La laryngite slriduleuse est une complication banale, et bien qu’elle ne 
suit pas invariablement associée au rachitisme comme le prétendent certains 
ailleurs, elle est certainement beaucoup plus fréquente chez les enfants 
rachitiques que chez les autres. Le rachitisme grave est souvent un obstacle 
sérieux à la croissance. Les cas extrêmes de nains ru s ne sont pas
rares. Ce qu'on appelle le rachitisme aigu hémorragique est en réalité une muni- 
feslalion du scorbut ; nous le décrirons à propos de celte maladie.

Pronostic. — La maladie n'est jamais fatale par elle-même, mais l'étal de 
l’enfant est tel qu'il est facilement emporté par des affections intercurrentes, 
surtout celles des organes respiratoires. Le spasme du larynx et les convul
sions déterminent parfois la mort. Chez les filles, la déformation du bassin est 
un symptôme grave, parce qu’elle pourra causer plus tard la dystocie.

Traitement. Plus l'état de la mère est satisfaisant pendant la grossesse, 
moins d est vraisemblable que l’enfant sera rachitique. Les grossesses succes
sives ù de courts intervalles et l’allaitement d’un enfant pendant la grossesse 
paraissent être des facteurs importants dans la production du rachitisme. Pour 
le traitement général, le premier point à envisager esl l'alimentation de l'en
fant. Si la mère est malade ou si elle ne peut nourrir pour une cause quelcon
que. il faut donner à l’enfant une nourrice convenable, ou recourir à l'allai
tement artificiel ; dans ce cas le lait de vache, plus ou moins dilué suivant 
l'Age de l’enfant, doit constituer I aliment principal. On aura soin d'examiner 
les selles, et si l’on trouve des grumeaux, c’est que l’enfant prend trop de lait
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ou que le luit n’est pas assez dilué. L'eau d’orge et le gruau de farine avoine 
bien tamisée et bien cuite sont d’excellents produits à ajouter au lait.

L'enfant sera vêtu chaudement et mis ail grand air et au soleil la p|Us 
grande partie du temps. C’est une « erreur vulgaire » de croire que des , niants 
délicats ne peuvent pas supporter, s'ils sont bien couverts, une temperature 
assez basse. L'enfant aura tous les jours un bain chaud. Les frictions a I huile 
douce sont très utiles, et si elles sont faites comme il convient, elles diminuent 
plutôt qu'elles n’augmentent la sensibilité de la peau. On s'attachera tout apé- 
étalement à prévenir les déformations. On ne permettra pas à reniant de 
marcher; A ce point de vue, les attelles appliquées le long des jambes el 
s’étendant au delà des pieds sont très utiles. Comme médicament, Kassowih 
a fortement recommandé le phosphore, qui est également conseillé par larnbi. 
On peut en donner à l’enfant t/5 de milligramme deux ou trois fois par jour, 
en solution dans de l’huile d’olive. Le meilleur produit, dans le cas île <-i- 
genre, est l'élixir phosphoré, à la dose de 50 centigrammes à 50 centigrammes 
trois fois par jour (Jacobi . L’huile de foie de morue, aux doses de une demi 
à 1 cuiller à thé, est très utile. On peut y joindre le sirop d'iodure de fer. Les 
troubles digestifs, ainsi que les complications respiratoires et nerveuses, seront 
l'objet d’un traitement approprié.

VIII. — OBÉSITÉ

L'obésité, c'est-à-dire le développement excessil de la graisse (lord Ityron 
l appelail « hydropisie graisseuse »), est iineafTection pour laquelle nous sommes 
consultés dans trois séries de cas. D’abord, certaines personnes des deux 
sexes ont une tendance héréditaire à l'obésité. Knsuite, on observe un nombre 
croissant de cas d'obésité chez des enfants, surtout aux États-Unis ; ces casse 
rattachent à de mauvaises habitudes d’alimentation, et viennent généralement 
de l'insouciance et du défaut de surveillance des parents. Un troisième lieu, el 
surtout, nous sommes consultés par des femmes d’àge moyen qui sont gênées 
par un excès de graisse. En règle générale, la graisse n'est pas un signe de 
santé, et en particulier chez les enfants, elle peut se rattacher à l'anémie ou au 
rachitisme; d'autre part, beaucoup de personnes corpulentes jouissent d'une 
vigueur supérieure à la moyenne. L'obésité ne tient pas toujours à un excès 
d'alimentation. Beaucoup d'individus corpulents sont de petits mangeurs ; les 
jeunes filles chlorotiques, avec un appétit faible et dépravé, sont parfois très 
grasses. Passé quarante ans, comme le remarque James Paget, nous avons 
tous tendance à devenir maigres ou gros ; les maigres sont généralement plus 
favorisés et vivent plus longtemps. L’excès de nourriture et le défaut d'exercice 
sont les causes ss dans environ la moitié des cas; mais dans 1rs eus
héréditaires ces facteurs ne jouent pas un rôle prédominant, et c’est ce qu’il 
faut avoir bien présent à l’esprit lorsqu'il s’agit de fixer le traitement. Comme 
le remarque Duckworth, la goutte est souvent un facteur important.

On observe parfois une forme remarquable d’obésité, c’est l'obésité aiguë, 
dans laquelle le malade peut gagner jusqu'à 45 kilogrammes en (i ou 8 mois. 
Dans un cas, j’ai vu celte obésité ai gué s’accompagner de faiblesse cardiaque 
prononcée avee une extrême dyspnée d'effort.

On a longtemps accusé les hydrates de carbones, mais on admet générale*
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men|f aujourd'hui, qu'ils ne sont pas responsables de l’obésité, étant donné 
qu’ils » transforment directement en eau et anhydride carbonique. D'ailleurs, 
par siiile de la faculté avec laquelle ces hydrates de carbone se consomment 
en oxydation, les matières albuminoïdes de l’alimentation sont moins facile
ment oxydées et moins complètement décomposées, et en réalité c'est d’elles 
que provient la graisse. Pour In même raison, les graisses elles-mêmes n’ont 
pas autant de tendance que les hydrates de carbone à déterminer l’obésité, 
parce qu'elles sont moins facilement oxydées et qu’elles gênent moins la trans
formation complète des matières albuminoïdes.

I u phénomène extraordinaire, chez des individus jeunes excessivement 
gras, est leur tendance insurmontable au sommeil, comme celle du garçon obèse 
de Pickwick Papers(t). J’en ai observé un exemple. Caton en a signalé un cas. 
Sainton (2) croit que ce symptôme est dû a une auto-intoxication.

Traitement. — Tout d’abord, nous devons nous rappeler le conseil d'Hip
pocrate (aphorisme 111), qui, parlant de la corpulence, dit que les évacua- 
lions excessives sont dangereuses, et que l'amaigrissement ne doit pas être 
poussé à l’extrême. L’aphorisme du célèbre Georges Cheyne, dont l’his
toire est un des cas les plus heureux que l’on connaisse du traitement de 
l'obésité, contient l'essence des diverses opinions au sujet de l’obésité. Il peut 
s’énoncer ainsi : nous mangeons trop passé l’Age de quarante ans.

Des personnes dans la famille desquelles l’obésité est fréquente viennent 
souvent nous demander de leur indiquer des mesures préventives contre l'obé
sité chez les enfants ou chez les femmes approchant de la ménopause. Pour les 
enfants, on peut obtenir beaucoup en réglant l’alimentation, en diminuant la 
quantité d’hydrates de carbone et de graisses alimentaires, en défendant aux 
enfants les sucreries et en encourageant l’exercice physique systématique. Aux 
femmes qui tendent à devenir obèses après des accouchements ou à la méno 
pause, il faut conseiller, outre l’exercice systématique, de modérer leur alimcn 
talion et en particulier de ne pas prendre trop de féculents et de sucre. Il existe 
aujourd’hui plusieurs systèmes en vogue pour le traitement de l’obésité. Dans 
la fameuse méthode de Hunting, les hydrates de carbone elles graisses étaient 
supprimés, et la quantité d'aliments fortement réduite. Ebstein permet plus de 
graisse. La méthode d’OErtel sera indiquée à propos du traitement du cœur 
gras. Il diminue la quantité de liquides permise ; c'est aussi à cela que revient 
le * traitement de Schwcnninger », suivant lequel l’absorption des liquides n'est 
permise que deux heures après les repas.

Le régime de Von Noorden, qu’il indique dans son article très complet du 
Manuel de Nolhnayel, est le suivant : A 8 heures, 80 grammes de viande 
maigre froide, 25 grammes de pain, une tasse de thé avec une cuillerée de lait ; 
pas île sucre. A 10 heures, un œuf. A midi, une tasse de bouillon de viande fort. 
A I heure, une petite assiette de bouillon avec un peu de légumes pour donner 
«lu goût, 150 grammes de maigre (viande et poisson , 100 grammes de pommes 
île terre avec de la salade, 100 grammes de fruits frais ou de compote sans 
sm re. A 3 heures, une tasse de café noir. A \ heures, 200 grammes de fruits 
frais. \ ti heures, un quart de litre de lait, avec du thé si l'on veut. A 8 heures, 

grammes de viande froide, ou 180 grammes de viande pesée crue et grillée 
avi Ivs pickles ou des radis et de la salade, 30 grammes de pain de Graham

' 1 » «ti1' ouvrages les plus connus ilu célèbre romancier anglais Charles Dickens 
‘ arcolcpsie et obésité, /feme neuroluijique, 1001.
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et 2 ou 3 cuillerées île fruits cuits sans sucre. Van Noorden trouw :»0n de 
donner, en dehors des trois repas, <le petites quantités d'aliments à il courts 
intervalles, pour combattre la sensation de faiblesse qu'éprouvent soncntles 
malades. Il permet, en outre, un verre de vin deux fois par jour. La •,uanlité 
d'eau minérale, de thé léger ou de limonade n'est pas limitée, ni aux -jiasni 
dans les intervalles. Au besoin on impose un « jour de diète ».

Pour le, traitement de l'obésité excessive, il vaut beaucoup mieux ipii- |e 
malade soit à l'hôpital, ou conlié aux soins d'une garde-malade qui - char
gera de 4e peser convenablement et de diriger l’alimentation.

L'extrait de corps thyroïde ne doit être employé qu'avec le traitement 
méthodique. Il suflit de 3 doses de 0 gr. 25 par jour. Joint au régime et à 
l’exercice, ce médicament rend des services, mais il ne faut pas le prescrire 
indifféremment à tous les (dièses.

Adipose douloureuse (maladie de Dercum). — Affection caractériser par le 
dépôt, dans diverses parties du corps, de niasses graisseuses irrégulières, 
symétriques; ce dépôt est précédé ou accompagné de douleurs. Cette affection 
est spéciale aux femmes; elle survient à l'âge moyen. Des tuméfactions adi
peuses apparaissent en différents points du corps, en même temps que des dou
leurs névralgiques. Les bosses graisseuses peuvent former de grosses masses 
pendantes à consistance lipomateuse. On n'en trouve pas aux mains, aux pieds 
ni à la face. (Jette forme d’obésité diffère des autres par sa distribution frag
mentaire el en ce qu’elle s’accompagne de troubles nerveux : douleurs et pa
resthésies. La nature de l'affection est inconnue.

Dans un cas de Burr et dans un cas de Dercum, la glande thyroïde présen
tait des lésions d'atrophie. Dercum a dit avoir constaté des améliorations 
par l'extrait de corps thyroïde ; dans un cas il obtint la disparition complète 
de tous les symptômes névritiques et une diminution considérable du volume 
des tumeurs adipeuses.



CINQUIEME PAltTIE

MALADIES DE L APPAREIL DIGESTIF

A. - MALADIES DE LA IIOVCHE

STOMATITE

1 Stomatite aiguë. — I.» forme lit plus commune, la stomatite simple ou 
érythémateuse, résulte de l'action d’agents irritatifs divers ; on la rencontre 
à tout âge. (liiez les enfants, elle accompagne généralement les accidents de la 
dentition elles troubles gastro-intestinaux, surtout chez les sujets mal nourris, 
maladifs, (liiez l’adulte, elle peut être due à l’abus du tabac, ou à l’usage d’ali
ments trop chauds ou trop fortement épicés ; c’est un symptôme concomitant 
de l’indigestion et des fièvres spécifiques.

I. affection peut être limitée aux gencives et aux lèvres, ou s’étendre à toute 
la surface de la bouche et à la langue. Il se produit d’abord de la rougeur 
superficielle et de la sécheresse de la muqueuse, puis les sécrétions augmen
taient et on constate de la tuméfaction de la langue, qui est chargée, et sur 
laquelle les dents laissent leur empreinte. On observe rarement des troubles 
généralisés, mais chez les enfants il peut y avoir une légère élévation de la 
température. Cette afi’ection cause un malaise très accentué, quelquefois même 
une véritable souffrance, surtout au moment de la mastication.

Chez les nourrissons, il tant nettoyer soigneusement la bouche après chaque 
tétée. Un peut employer une solution de borax ou de glycérine boratée ; dans 
les cas graves qui tendent à devenir chroniques, une solution diluée de nitrate 
d’argent (0 gr. 15 à 0 gr. ‘20 pour 30 centimètres cubes).

Stomatite aphteuse. — Cette variété de stomatite, que l’on appelle aussi 
stomatite folliculaire ou viticulture, est caractérisée par la présence de points 
légèrement surélevés, de 2 à 4 millimètres de diamètre, qu’entourent des aréoles 
d’un muge vif. Ces points sont des vésicules, qui se rompent et laissent de 
petites ulcérations à base grisâtre età bords d’un rouge clair. On les trouve le plus 
souvent sur les surfaces internes des lèvres, sur les bords de la langue, sur la 
muqueuse des joues. Elles-sont rares sur la muqueuse du pharynx. L'affec
tion I fréquente chez les enfants âgés de moins de 3 ans ; elle peut se pré- 
sciii- i comme affection isolée, ou bien être associée à une des maladies fébriles



V. — MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF464

de l'enfance ou à une indigestion. Les vésicules se développent trèsrap; leim-m, 
et les petites ulcérations peuvent être complètement formées en 24 heurts 
L’enfant se plaint de souffrir de la bouche ; il ne s’alimente qu'avec difficulté. 
Les sécrétions buccales sont augmentées et l'haleine a une odeur désugréalik, 
mais non fétide. Les symptômes généraux sont ceux de la maladie qui .1 provo
qué les aphtes, mais il ne faut pas ici faire de confusion avec les aphtes vrmg. 
On n'a pas trouvé de parasite spécial à la stomatite aphteuse. L’affection nVst 
pas grave, et la guérison se produit rapidement, en même temps «pie l’étal 
général s’améliore. Dans les cas sérieux, elle peut gagner les pilier* -lu voile 
«lu palais et du pharynx, et y produire «les ulcérations pénibles et «lillii-ilisà 
guérir.

Il faut toucher chaque ulcération avec le nitrate d’argent et vnll«>i' an 
nettoyage «le la bouche après chaque repas. On peut employer une solution de 
chlorate «le potasse ou «le glycérine boratée. Les symptômes réclament une 
attention toute particulière.

Nous devons <’iter ici une affection curieuse «pic l’on a observée surtout 
«lans l’Italie mériilionale ; elle est caractéris«$e par une fausse membrane de couleur 
nacrée et par l’imluration, située juste au-dessous «lu frein de la langue (mala
die de Higa). Il peut y avoir une induration très marquée et l'ulcération se 
produit secondairement. Cette affection se rencontre chez les enfants bien por
tants comme chez les enfants cachectiques; elle succède en général à IVnip- 
tion de la première dent, et «piclqm-fois semble épidémique.

3° Stomatite ulcéro membraneuse. — Cette forme, que l’on appelle aussi g/omu 
tile fétide ou ulcère putride de la bouche, s'observe surtout chez les enfants après 
la première dentition Hile peut occasionner des épidémies importantes dans 
les crèches dont les conditions d’hygiène sont défectueuses. On l’a observée dans 
des prisons et dans des camps. Une alimentation insuffisante et malsaine, une 
ventilation insuffisante, l’humidité prolongée, le froid, semblent être clos causes 
prédisposantes. La malpropreté de la bouche, la présence de dents cariéesel 
couvertes de tartre favorisent son développement. Cette mala«lie a toutes les 
allures «l une affection contagieuse, néanmoins le microbe n’a pas encore été 
isolé (1). On a éinis l’idée qu’elle était identique h la lièvre aphteuse du bétailvl 
se propageait par le lait, mais la preuve n’a pas été faite.Sayne pense que l’agent 
infectieux est identique à celui «le l’impétigo contagieux.

Le processus pathologique commence au niveau «lu rebord gingival, qui 
se gonfle, rougit ou saigne rapidement. Il se forme des ulcérations recouvertes 
à leur base d’une membrane très adhérente, de couleur blanc grisâtre. Dans les 
cas graves, les dents se détachent,et la nécrose du rebord alvéolaire peut se pro
duire. Les ulcérations s’étendent aux gencives des deux mâchoires ; la langue, les 
lèvres et la muqueuse «les joues sont généralement gonflées, mais rarement 
ulcérées. 11 se produit «le la salivation, l'haleine est fétide, et la mastication 
douloureuse. Les ganglions s sous-maxillaires sont tuméfiés. Il
se produit parfois un exanthème, «pie l’on peut confondre avec la rougeole. 
Les symptômes généraux sont souvent graves, et chez les enfants débilités la 
mort peut se produire.

Le chlorate de potasse estpres«jue un spécifique contre cette forme «!«• sto-

ll.1 On mlmel en France, depuis les recherches de Vincent, que In stomatite ulcéro-nu inbrn 
nensc est due ù une association des spirilles, hôtes habituels de In cavité huccalc, avec un bacille 
fusiforme particulier ipi’un désigne sous le nom de bacille fusiforme de Vincent (symbio-< fu>o- 
spirillaire).
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matité. On peut l'ordonner à la dose de f>0 centigrammes, trois fois par jour 
chez les enfants ; la dose est doublée pour les adultes. On peut l’utiliser en 
gargarismes ou en poudre que Von sur les surfaces ulcérées.
Lorsque la fétidité de Vlialeinc est très grande, on peut employer en garga
risme une solution de permanganate de potasse, et toucher les ulcérations au 
nitrate d'argent.

Il existe plusieurs attire» variété» d'ulcérations douloureuses de la bouche, 
toutes différentes de la forme précédente. Les ulcérations de la bouche sont 
fréquentes chez les nourrices, elles siègent ordinairement sur la muqueuse des 
lèvres et des joues, naissent au niveau des follicules de la muqueuse et oui de 
3 à 5 millimètres de diamètre. Elles peuvent ne causer aucune gène, mais 
quelquefois elles sont très douloureuses et rendent la mastication des aliments 
difficile. En général, elles guérissent rapidement par des applications de nitrate 
d’argent ; on conseillera au malade des toniques, la vie au grand air cl une 
bonne alimentation.

On observe des attaques répétées destomati te Aer/ïé/zçize ou mémopemphigolde, 
chez des individus nerveux (slomalilis neurotica chronica de Jacobi). Elle peut 
précéder ou accompagner la forme mortelle du /lemplii/jux vet/elan».

Parrot a décrit, chez des enfants nouveau-nés débiles, la présence acciden
telle de petites ulcérations placées symétriquement sur le palais, de chaque 
côté de la ligne médiane. Elles se cicatrisent rarement, tendent î’i augmenter 
de volume et peuvent gagner Vos.

Les aphte» de Bednar sont de petites plaques ou des ulcères du palais, que 
Von observe généralement chez les nourrissons, et qui sont dues j'i l’emploi de 
tétines artificielles ou aux attouchements par les doigts de la nourrice.

i Muguet (aphtes, ulcères, stomatite parasitaire). — Cette affection, que Von 
observe le plus souvent chez les enfants, est causée par un champignon, le 
Sacchuramyces albicans, que Robin appelle Y Oïdium albicans. Il appartient au 
groupe des levures et est constitué de filaments ramifiés, à l’extrémité desquels se 
développent des spores. La maladie ne semble pas susceptible de se produire au 
niveau d’une muqueuse normale. Une alimentation malsaine, la malpropreté 
de la bouche, les fermentations acides de parcelles alimentaires, ou la présence 
d’une stomatite catarrhale, favorisent le déve champignon. Dans
les crèches, la maladie est souvent transmise par des biberons ou des cuillères 
ni s. Elle ne se produit pas seulement* chez les enfants, car on l’observe
également chez les adultes à la période terminale des maladies fébriles, dans 
lu tuberculose chronique, le diabète et les états cachectiques. Le parasite se 
développe dans les couches superficielles de la muqueuse, et les filaments for
ment un feutrage dense entre les cellules épithéliales. La maladie commence au 
niveau de la langue; on aperçoit de petites taches légèrement surélevées, d’un 
blanc nacré ; elles grossissent et deviennent peu à peu confluentes. La mem
brane ainsi formée peut se détacher facilement et montrer la muqueuse intacte, 
ou bien, lorsque le processus s’étend profondément, elle laisse une surface sai
gnante et légèrement ulcérée. La maladie s’étend aux joues, aux lèvres, au 
palais, et elle peut même envahir les amygdales et le pharynx. Dans les cas 
très graves, toute la muqueuse buccale se recouvre d’une membrane blanc 
grisAlre. Elle peut parfois gagner l’œsophage et même, d’après Parrot, l’estomac 
et le cæcum. On la rencontre uelquefois au niveau des cordes vocales. Les 
enfants robustes et bien n is sont quelquefois atteints, mais on observe le 
plus souvent cette afTd u chez des enfants affaiblis, émaciés, qui présentent
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des troubles digestifs ou inlestinnux. Dans ces derniers cas, la maladie peut I 

durer plusieurs mois.
Cette affection est facile à reconnaître, et il 11e faut pas la confondre avec la I 

stomatite aphteuse, où les ulcérations, précédées par la formation de \ «'sieules. I 
sont tout à fait différentes. Dans le muguet, l’examen microscopique démontre I 
dans la membrane la présence du champignon caractéristique; de plus, h |I0U. I 
che est ordinairement sèche — contraste frappant avec la salivation «pii accom- I 

pagne la stomatite aphteuse.
Il est plus facile d’éviter le muguet que de le guérir. On veillera rigoureuse- I 

ment à la propreté de la bouche chez l’enfant; s’il est soumis ù l’allaitemcnl I 
artificiel, les bouteilles de lait se. ont stérilisées. On peut employer l’eau de I 
chaux ou un autre liquide alcalin, comme h* bicarbonate de soude (4 grammes I 

dans un verre d’eau). Lorsque les plaques se sont formées, il faut laver soigneu- I 
sement la bouche avec une solution alcaline après chaque tétée. On peut faire I 
des lavages avec «les solutions de borax ou de sulfite de soude (4 grammes pour I 
30 grammes), ou se servir d’un collutoire à la glycérine. Le permanganate de I 

potasse rend aussi des services.
Le traitement général présente une grande importance, car il arrive souveiil I 

que le muguet persiste en dépit de tous les soins locaux, jusqu'à ce que l’étal I 

général de l’enfant soit amélioré, grâce à un changement d’air ou à la cessation 
de la diarrhée, ou, dans les cas tenaces, ù la substitution «le l’allaitement natu
rel à l'allaitement artificiel.

?)° Stomatite gangréneuse (Cancrum Or is, Noma). — Affection caractérisée par 
une gangrène, «pii débute brusquement au niveau «les gencives ou de la face 
interne d-s joues, et amène «le la putréfaction et une nécrose étendue. < ’«*tte ter
rible maladie, heureusement rare, s’observe chez «les enfants placés dans île 
mauvaises conditions hygiéniques, ou pendant la convalescence des pyrexies. 
Klle semble plus commune chez les tilles que chez les garçons. On lu rem ontre 
chez des enfants Agés de 2 à f> ans. Dans la moitié des cas au moins, la malndiese 
produit pendant la convalescence de la rougeole, mais certains cas succèdent à 
la scarlatine ou à la fièvre typhoïde. La muqueuse est atteinte en premier, celle 
des gencives ou d’une joue ordinairement. Le processus commence d'une façon 
insidieuse, et lorsqu'on le remarque pour la première fois, il y a déjà un ulcère 
gangréneux de la muqueuse, ulcère qui s’étend rapidement et conduit à une ! 

induration étendue «le la peau et des parties adjacentes. La gangrène s<- «léve- 
loppc, et dans les cas graves la joue est perforée. La maladie peut envahir la 
langue et le menton, gagner les maxillaires et même les paupières et les 
oreilles. Dans les cas bénins, il se forme un ulcère à la surface interne de II 
joue ; il se cicatrise ou se perfore, en laissant un orifice fistuleux. Naturelle- j 
ment, dans une affection aussi grave, les troubles généraux sont très marqués; 
le pouls est rapide, la prostration extrême, et la mort survient généralement 
au bout de 8 ou 10 jours. La température peut atteindre 103 ou 104° F. (31)",4 ou 
40° G.). Il existe ordinairement «le la diarrhée et souvent de la pneumonie de 
déglutition. II. R. Wharton a décrit un cas où il y avait une entéro-colite éten
due. Bishop et Ryan ont isolé un organisme qui ressemble en tous points au 
bacille diphtérique atténué.

Le traitement de la maladie n’est pas très encourageant. Dans beaucoup de 
cas, le début est tellement insidieux qu’il s’est formé une zone gangréneuse 
étendue avant que l'attention du médecin soit mise en éveil. La destruction de 
la plaie par cautérisation, soit avec le thermocautère, soit avec l’acide nitrique
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funmnl. est le traitement le plus efficace. Il faut faire «les applications antisep
tiques pmir combattre la fétidité. L’enfant sera bien alimenté et soutenu par 
des toniques.

ü" Stomatite mercurielle. — On rencontre cette affection chez les ouvriers «|ui 
maniciil le mercure. Dans le public, elle se produit surtout chez les individus 
qui présentent une susceptibilité particulière, car il est rare qu'elle résulte de 
l'usage immodéré «e médicaments mercuriels. 1511e est souvent provoquée par 
l'administration de petites doses répétées. Une de mes malades, atteinte d’une 
affec tion cardiaque, qui devait prendre toutes les trois heures 1 centigramme 
de calomel comme diurétique, présenta, au bout de 8 ou 10 doses, une stoma
tite marquée qui persista pendant plusieurs semaines. Le malade se plaint 
d'abord de ressentir un goût métallique dans la bouche ; puis les gencives se 
gonflent, deviennent rouges et douloureuses, In mastication est difficile, les 
glandes salivaires augmentent de volume et deviennent douloureuses, et il se 
produit une forte augmentation de leurs sécrétions. La langue est gonflée, 
l'Iialeine a une odeur fétide et si l'affection progresse, il peut y avoir ulcération 
de la muqueuse, et quelquefois, mais rarement, nécrose de la mâchoire. Bien 
qu elle soit pénible et douloureuse, cette affection est rarement grave, et la 
guérison se produit on général en quinze jours. On observe rarement aujour
d'hui des cas où les dents se déchaussent et tombent, ou bien où l’inflammation 
atteint le pharynx et les trompes d’Eustache.

I. administration de mercure doit être suspendue aussitôt que les gencives 
sont « touchées ». Dans les cas bénins, l'affection disparaît en quelques jours 
et nécessite seulement des lavages de la bouche. Dans les cas plus graves, on 
peut ordonner le chlorate de potasse, à la fois comme médicament interne et 
pour les lavages de bouche. On veillera au fonctionnement de l’intestin; le 
malade prendra un lavement chaud tous les soirs et boira largement une eau 
minérale alcaline. L’atropine rend quelquefois des services, on peut en donner 

; 4 100 de grain (un quart de milligramme) deux fois par jour. L’iode a été égale
ment recommandé. Lorsque la salivation est abondante et se prolonge, le 
malade se débilite et s’anémie, et un traitement reconstituant est indiqué. 
I. alimentation est nécessairement liquide, car le malade souffre beaucoup en 
mangeant. Si les souffrances sont trop fortes, on peut ordonner le soir de la 
poudre de Dover.

Il convient de mentionner ici l’influence de la stomatite, celle d’origine 
mercurielle en particulier, sur le développement des dents des enfants ; ce «pie 
1 "ii appelle l'érosion des dents, c’est-à-dire les cas où la surface est creusée de 
d< pressions multiples ou d’une sorte de pointillé par suite d’une formation 
défectueuse de l’émail, provient généralement d’une stomatite infantile. Il faut 
distinguer les dents de ce genre de celles qui sont dues à la syphilis congénitale; 
les deux formes peuvent naturellement coexister, mais elles sont distinctes. Les 
érosions s’observent souvent sur les incisives ; mais, d’après Jonathan Hut
chinson, les dents qui portent la marque de la stomatite infantile sont les 

I premieres molaires permanentes, puis les incisives « qui sont presque constam
ment piquées, érodées, de couleur sale, et qui présentent souvent le sillon trans. 

I verse qui barre toutes les dents au même niveau ». Magitot considère ces sillons 
! transverses comme le résultat de convulsions infantiles ou d’une maladie 
I grave au début de la vie. Il pense qu’ils correspondent aux sillons des ongles 
Ifi"* s,‘ produisent après une maladie grave.

Eczéma de la langue {langue géographique). — Desquamation particulière
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de l’épithélium superficiel de la langue, se produisant par plaques - ivinées 
qui s’étendent en même temps que leur partie centrale se cicatrise. I . ïnMll„ 
des plaques donne des taches à contours sinueux. Lorsque la lésion - i,-nd. |a 
langue peut être couverte de ces taches, et elle ressemble alors à une carte 
géographique. Cette affection occasionne des démangeaisons et des s. nsation» 
de chaleur, et elle inquiète beaucoup le malade, qui croit à un début il* cancer.

L’étiologie de la maladie n’est pus connue. Elle attaque les nouveau-nés et 
les enfants, mais n'est pas très rare chez les adultes. On l’a considérée comme 
une manifestation goutteuse, et des attaques passagères peuvent accompagner 
une indigestion ; les rechutes sont fréquentes. Chez les adultes, celte affection 
peut être très tenace, et je connais un cas où elle résista pendant plus de deux 
ans à tous les traitements. Les solutions de nitrate d’argent donnent des résultats 
très satisfaisants : elles calment la sensation de brûlure intense que ressentie 
malade.

Une autre affection pénible ressemble ù la langue géographique, en ce que 
les malades ont la même sensation de brûlure et de douleur en mangeant. C'esl 
une glossile superficielle, ordinairement limitée aux bords et à la pointe de la 
langue, qui présente des taches rougeûlres irrégulières; il semble que l’épithé- 
lium ait été enlevé, et les papilles sont rouges et gonflées. On l'appelle quel* 
quefois glossile de Müller. En général, le traitement local au nitrate d urgent 
apporte un soulagement.

8" Leucoplasie buccale. — Samuel Planche a décrit cette affection sous le 
nom d'ichlgosis linyualis. Elle a été aussi appelée psoriasis buccale et leuco-kera- 
losis mucosa.’ oris. Voici les diverses formes que l’on rencontre : a) Petites 
taches blanches, légèrement surélevées et même papillomateuses, siégeant sur 
la langue : grains linguaux ; b) épaississement diffus de la muqueuse de la lan
gue; coloration légère d’un blanc bleuâtre ou d’un blanc opaque, suivant 
l’épaississement, il se produit par plaques, et le plus souvent sur le dos et les 
côtés de la langue ; c) leucoplasie diffuse, affection particulière dans laquelle 
le palais, les gencives, les lèvres elles joues sont couverts d une enveloppe d'un 
blanc opaque, parfois lisse, parfois fendillée et rugueuse. Dans cette forme, qui 
est très répandue, la langue peut être épargnée. La muqueuse visible des 
lèvres est quelquefois atteinte; quelquefois la muqueuse génitale l’est en même

Quoique cette affection apparaisse spontanément, elle est surtout commune 
chez les grands fumeurs et on l’a appelée la langue des fumeurs. Ces plaques 
localisées sont parfois le point de départ d'un épithélioma. La majorité dis 
malades a eu la syphilis, mais cette affection 11e cède pas, en général, au traite 
ment spécifique (1). Il existe une atrophie lisse de la partie postérieure de la lan
gue que l'on croit aussi d’origine syphilitique (Virchow).

La leucoplasie est une affection très rebelle. Il faut éviter tous les irritants, 
tels que la fumée de tabac, les aliments très chauds. On a recommandé le trai
tement local par une solution à 1/2 p. 100 de sublimé corrosif ou 1 p. 100 d’aride 
ehromique. L’efficacité d’un traitement local énergique est douteuse. Il faut 
enlever les papillomes. On peut essayer les rayons X. La forme la plus étendue I 
peut d’ailleurs disparaître spontanément.

(1) Pour M. Lamlouzy. qui u bien vu le premier les rapports de la leucoplasie buccnlr H de la 
syphilis, ainsi que pour M. Gaudier, la constatation «l'une ieucoplnsie doit presque toujours per
mettra d'affirmer une syphilis antérieure.
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y„ gaieine fétide. — Le praticien es! souvent consulté pour une fétidité de l’ha- 
lei„c ft il peut remarquer tous les jours combien cette affection est répandue. 
Trop souvent il en est lui-même victime et en souffre dans sa clientèle journa* 

I jj£|v | ,.s principales causes de l’haleine fétide sont: 1° L'indigestion et les troubles 
catarrhaux qui l’accompagnent dans la bouche, le pharynx et l’estomac. L’haleine 
est aigre, comme disent les mères. Un simple lavage de la bouche el une pur
gation ali calomel suffisent. Dans une affection stomacale plus sérieuse, l’ha- 
lei„c peut être fétide, et quelquefois, dans les cancers gangréneux, elle est 
«l'une fétidité horrible. — 2° Affections locales de la bouche : a) toutes les formes 
de stomatite. Les fumeurs doivent se rappeler que, en dehors de l’odeur de 
taliii- leur haleine, le matin, est ordinairement fort désagréable, b) Pyorrhée 
alvéolaire. C’est la cause la plus fréquente de mauvaise baleine chez les 
adultes ; elle existe presque touj ours dans la seconde moitié de la vie. Pour en 
vérifier l’existence, on peut frotter un bout de papier entre les dents et les gen
cives cl. le sentir ensuite. Un traitement soigneux des gencives par un dentiste 
est nécessaire ; de même le nettoyage quotidien, etc. — 3° Affections des amyg
dales. Les débris épithéliaux s’accumulent dans les cryptes des amygdales, où ils 
sont envahis par les micro-organismes, et ils forment peu à peu de petites 
niasses que l'on peut retirer des lacunes et qui, écrasées entre les doigts, répan
dent l’odeur caractéristique de certains fromages fermentés. Pour en vérifier la 
présence chez un enfant ou un adulte, on peut sentir ses doigts après les avoir 
bien frottés sur l'amygdale. Un traitement local est nécessaire. — 4° Dents cariées, 
dont l'odeur fétide est tout à lait différente de celle de la pyorrhée ou de l’amyg
dalite chronique. — 5" Origine respiratoire. Un grand nombre d’affections du nez, 
du larynx, des bronches sont accompagnées d’une haleine fétide.

En pratique, la pyorrhée alvéolaire et l’amygdalite lacunaire chronique 
sont les deux causes les plus fréquentes de la mauvaise haleine.

IIIe Septicité de la bouche. — William Hunier, du Charing Cross Hospital, a eu 
le mérite de signaler l’importance de la bouche comme porte d’entrée princi" 
pale des organismes pyogènes, et comme siège de processus septiques. Les 
dénis cariées, la pyorrhée alvéolaire, la gingivite, les abcès alvéolaires, etc., 
existent chez un grand nombre de personnes. Une infection organique peut 
survenir, ou bien la santé générale s’altère par la production continuelle de 
pus. Dans la pyorrhée alvéolaire étendue, la quantité de pus produite chaque 
jour peut être considérable, et il n’est pas douteux que cette production de 
pus ait une influence débilitante sur la santé générale, et qu elle ne s’accom
pagne souvent d’une anémie modérée, avec altération du teint. Pour lluntar» 
la gastrite septique et l’entérite septique résultent fréquemment d’une septicé
mie de la bouche ; il considère les inflammations de l'appendice, de la plèvre, 
de la vésicule biliaire, du rein comme des formes « d’infection médicale » ayant 
leur origine en grande partie dans une infection de la bouche. Il considère l’ané
mie pernicieuse comme due ù une stomatite septique ou à une glossite in
fectieuse. Sur 20 cas d’anémie pernicieuse que j’ai observés en 1904, plus de la 
moitié présentaient de la pyorrhée alvéolaire, mais aucun n’avait de glossite 
infectieuse. Il y a certains types de néphrites que l’on croit aussi dus à une 
infection buccale.

On ne peut contester l'importance de cette question, et il faut insister sur 
|;i nécessité d’une scrupuleuse propreté de la bouche et des dents, et en particu
lier sur la nécessité d’enlever le tartre et de vider les poches de pus. Un adulte 
dml faire nettoyer ses dents par un dentiste une fois par mois. Nous ne devons
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pas craindre de dire à nos amis que l’odeur de leur haleine révèle la présence 
de la pyorrhée.

14° Affections des glandes muqueuses. — Ces affections ne sont pas hvs fré
quentes. Elles peuvent s’hyperlrophier chez les enfants dans les troubh - f.utar- 
rhaux et la rougeole. Elles sont augmentées de volume et très proéu iiifiites 
dans la maladie de Mikulicz, en même temps qu'il y a une hypertrophie <\mé. 
trique chronique des glandes salivaires et lacrymales. Il existe une affection 
singulière des glandes muqueuses des lèvres, en particulier de la lr\ ,r,„ 
rieure, où il se produit un gonflement important et de l'intiltrution. Elle a •'1 d,.. 
crite par Volkmann et a été nommée maladie de Bœlz. Les glandes muqueuses 
sont augmentées, les conduits très dilatés, et par la pression on peut fain <oUr. 
dre une sécrétion myxoïde ou muco-purulente. La peau peut être rongio et 
gonllée autour des lèvres.

B. — MALADIES DES GLANDES SALIVAIRES

1° Hypersécrétion i Ptyalisme). — La quantité de salive sécrétée normalement 
en vingt-quatre heures varie de 420 ù 175 centilitres. La sécrétion augmente 
au moment des repas et au cours de la dentition. Une augmentation plus 
marquée, qu’on appelle le ptyalisme, se produit sous l’influence de diverses 
causes. Elle survient parfois au cours des affections mentales et ’nerveuses et 
dans la rage. On l’observe aussi dans les maladies aiguës fébriles, surtout dan» 
la variole. Elle peut accompagner les affections du pancréas. Elle survient 
parfois au début, et quelquefois pendant toute la durée de la gestation. On l'a 
vue se produire à chaque période menstruelle; enfin, elle peut être d’origine 
médicamenteuse. Le mercure, l’or, le cuivre, les composés iodés, et (parmi le» 
remèdes végétaux) le jaborandi, la muscarine, le tabac, excitent la sécrétion 
salivaire. Parmi ces ptyalismes d'origine médicamenteuse, c’est le ptyalisme 
mercuriel que l’on observe le plus souvent. Il peut y avoir de la salivation sans 
inflammation de la bouche.

2° Xérostomie {Arrêt des sécrétions salivaires et buccales ; bouche sèche). - 
Dans cette affection, qui a été décrite pour la première fois par Jonathan 
Hutchinson, les sécrétions de la bouche et des glandes salivaires sont suppri
mées. La langue est rouge, parfois fendillée et tout à fait sèche ; la muqueuse 
des joues et du palais est lisse, brillante et sèche ; la mastication, la déglutition 
et les mouvements de l’articulation sont très difficiles. Cette affection n’est pas 
fréquente. La majorité des malades sont des femmes, et dans beaucoup de cas 
l’affection est associée à des phénomènes nerveux. En général, la santé générale 
n’est pas atteinte. Hadden pense que l’affection est due à la lésion d’un centre 
nerveux qui agit sur la sécrétion des glandes salivaires et buccales. Dans un 
cas que j’ai observé, un homme de 32 ans avait conservé dans la bouche un 
amas composé de restes d'aliments ; par suite de l’absence de sécrétions, cette 
masse séjourna sur les gencives, se durcit et y contracta des adhérences.

3 Inflammation des glandes salivaires.
a) Pahotiditk spécifique (Voir Okkillons).
b) La Parotidite symptomatique se produit : 4" Au cours des maladies infec

tieuses : typhus, fièvre typhoïde, pneumonie, pyémie, etc. Dans la pratique 
ordinaire, elle accompagne le plus souvent la lièvre typhoïde. Elle est due par
fois à une infection septique par le sang ; ou bien l’inflammation pénètre par
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Ir canal salivaire et jusqu'à In glande. Le processus est généralement très 
jn(,.„s l il provoque rapidement lu suppurulion. K11 général, elle constitue un

nipl"in1' défavorable dans le cours d’une pyrexie. La parotidite peut survenir 
(Pins la syphilis secondaire.

»„> l'iir suite d'un traumatisme ou d'une maladie «le l'abdomen ou du bassin ; 
Sicpl,eu paget a attiré l'attention sur ces cas. Sur 101 cas de ce genre. « 10 l'ai- 
|.,iciii suite a un traumatisme ou une a flection «le l’appareil urinaire, 18 étaient 
jus h mie aflèclion ou un traumatisme «lu tube digestif, et *23 à un traumatisme 
yli une affection «le la paroi abdominale, «lu péritoine ou «lu tissu cellulaire 
pelvien. I.es aO autres étaient «lus à une lésion, une affection ou une irritation 
moilérée d organes génitaux, contusion légère sur les testicules, inlrotiiie- 
lion «I iiii pessaire, menstruation ou grossesse ». L'étiologie «le cette forme «l«* 
parotidite est obscure. J’en ai vu 3 cas «pii suivaient un ulcère de l’estomac, 
(Vautres succédaient à l'appendicite «mi à des opérations abdominales.

3" Associée à la paralysie faciale, comme dans un cas de névrite périphé
rique mortel décrit par Gowers.

Dans le traitement <l«‘ l’abcès parotidien, l’application d'une demi-douzaine 
«le sangsues diminue parfois l'inflammation et provoque la résolution. Lorsque 
la suppuration semble inévitable, il faut faire des fomentations chaudes. Une 
incision large doit être pratiijuée de bonne heure.

c) Parotidite cHRONiyuK. — Affection dans laquelle l«*s glaml«‘s sont gon
flées, rarement douloureuses ; elle peut faire suite à une intlamnintiou «le la 
gorge mi aux oreillons. Il y a parfois de la salivation. L Ile peut être causée 
par le plomb, le mercure ou l’iodure «le potassium. Kll<‘ se produit aussi 
dans la maladie «le H right chronbpie et dans la syphilis secondaire. Un gonlle- 
niesl symétrique modéré des parotides n'est pas très rare chez les malades «les 
hôpitaux. J’ai observé, avec llalsted, un cas «Inns le«piel depuis plusieurs années 
les glandes étaient augmentées, et formaient «les tumeurs volumineuses et 
indolores.

il) Maladie de Mikulicz. —En 1892, Mikulicz décrivit une hypertrophie «les 
glandes salivaires, lacrymales et buccales persistant pendant plusieurs années 
sans cause connue. On en a rapporté, depuis, un grand nombre «le cas. Chez 
une «le mes malades, jeune tille «le 11 ans, la rate était également hypertrophiée. 

I Klle mourut de tuberculose chronique, et avant la mort l'augmentation des 
I glandes salivaires avait disparu. Les glandes lacrymales étaient complètement 
I sclérosées.

<*) Tl MEURS GAZEUSES l)U CANAL DE StÉNON ET DE LA GLANDE PAROTIDE. —

I Liiez les ouvriers «pii soufllent le ""«Te, et les musiciens «pii jouent «les instru- 
I meals à vent, le canal «1e Stéiion tonne parfois une tumeur, «le la grosseur «l'une 
I noix ou d’un œuf. Certaines de cos tumeurs contiennent un mélange d’air, de 
I salive et de pus. Dans des cas rares, il y a «les tumeurs glandulaires gazeuses ; 
I elles donnent à la palpation une sensation de crépitation.

C. — MALADIES DU PHARYNX

I Troubles circulatoires. — «) L’hyperémib est fré«|uente dans les affections 
I aiguës ou chroniques de la gorge, elle est souvent due ù l’usage du tabac ou à 
I la nécessité de parler constamment. On observe de la stase veineuse dans lt*s 
I affections valvulaires du cœur, et lorsque la veine cave supérieure est obstruée
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par une tumeur ou atteinte d'anévrisme. Dans l’insuffisance aortique, on noie 
parfois le pouls capillaire, et on peut prendre les battements intenses de la 
carotide interne pour un anévrisme.

6) Hémorragies du pharynx. — Ou bien elles accompagnent les hémorragies 
partant d’autres muqueuses, ou bien elles sont dues à des causes locales : gra. 
nidations ou végétations. On peut les confondre avec les hémorragies des pou
mons ou de l’estomac. Quelquefois le malade voit le matin son oreiller lâché 
d’une sécrétion sanguine. Cette affection est rarement grave, elle nécessite 
simplement un traitement local approprié. Quelquefois il se produit une hémor
ragie de la muqueuse qui amène un hématome pharyngien. J’ai observé 3 cas où 
l’aspect do la luette faisait penser à un infarctus hémorragique. Dans l'un d’eux 
le malade souffrait de rhumatisme aigu et avait pris beaucoup d'acide salicy- 
que ; les deux autres présentaient de la péliose rhumatismale et de la gan
grène partielle de la luette.

c) (Mini:me du pharynx. — L'infiltration œdémateuse de la luette et des 
régions adjacentes n'est pas très rare dans les cas de débilité, d’anémie 
profonde et de maladie de Bright. Par suite, la luette est parfois extrêmement 
hypertrophiée, ce qui peut amener une difficulté de la déglutition et de la respi
ration.

2° Pharyngite aiguë (Angine simple). — Cette affection porte sur tout le 
pharynx et intéresse souvent les amygdales. Elle lient être due uniquement 
au froid. Dans d'autres cas elle est associée à des troubles de la nutrition, 
comme le rhumatisme ou 1a goutte, ou à des troubles digestifs. Le malade 
accuse du malaise et de la douleur avale, une sensation de chatouille
ment et de sécheresse dans la gorge, en même temps qu’un besoin constant de 
cracher et de tousser. Souvent rinllammalion s’étend au larynx et occasionne 
de l’enrouement. Assez souvent, elle fuit partie d’un catarrhe général naso-pha- 
ryngien. Le processus peut s'étendre aux trompes d’Eustache et produire une 
légère surdité. Il y a de la raideur du cou, dont les ganglions lymphatiques 
peuvent être gonflés et douloureux. Les symptômes généraux sont rarement 
graves. La maladie débute par une sensation de froid et un peu de fièvre ; la 
fréquence du pouls est augmentée. Quelquefois les symptômes fébriles sont plus 
marqués, surtout lorsque les amygdales sont particulièrement atteintes. I.’exa
men de la gorge permet de constater une congestion généralisée de la mu
queuse. qui est sèche et luisante, et recouverte par place d’une sécrétion 
gluante. La luette peut être hypertrophiée.

La pharyngite aiguë ne dure que quelques jours et ne réclame pas un trai
tement énergique. Lorsque les amygdales sont atteintes et que la fièvre esl 
élevée, on peut donner de l’aconit ou du salicylate de soude. Le gaïacol rend 
aussi des services; mais dans la majorité des cas, une purgation de calomel ou 
saline et des vaporisations chaudes suffisent.

3° Pharyngite chronique. — Elle peut succéder à des accès répétés de pharyn
gite aiguë. Elle est très commune chez les personnes qui fument ou boivent 
avec excès, et chez celles qui ont beaucoup à parler, les orateurs, les marchands 
îles rues, etc. ; souvent elle s’associe au catarrhe nasal chronique. Le naso
pharynx et la paroi postérieure sont les régions le plus fréquemment atteintes. 
I.a muqueuse est lâchée, les veinules dilatées et des corpuscules arrondis, 
<le 2 à 4 millimètres de diamètre, de couleur rougeâtre, apparaissent à des dis
tances variables sur la muqueuse. Ce sont les proliférations du tissu lympha
tique autour des glandes muqueuses. Elles peuvent être très abondantes et

C0^



ULCÉRATION DU PHARYNX W
foiiiuT ill's rangées allongées sur les parois latérales «lu pharynx, En même 
terni)1-, la muqueuse pharyngienne peut présenter l'aspect sec et luisant que l'on 
ap|M.||e parfois pharyngite tèche. Les piliers du voile du palais el la luette sont 
souvent très ramollis. La sécrétion se forme à la partie postérieure du pharynx, 
elle malade peut la sentir tomber de la voûte; ou bien elle est adhérente, et 
pour la détacher il faut faire des efforts répétés.

pans le traitement, il faut apporter une grande attention à la santé générale.
Lorsque c'est possible, il faut rechercher la cause de l'affection. Elle existe 

presqiv chez tous les fumeurs, et le malade ne peut guérir sans cesser l’usage 
«lu tabac. On interdira l’usage d'aliments trop chauds ou trop épicés. Lorsqu'elle 
est due à l’abus de la parole, le repos doit être ordonné. Dans bien des cas, le 
changement d'air et les toniques font beaucoup «le bien. Comme traitement 
local de la gorge, les gargarismes, les lavages, diverses pastilles apportent un 
soulagement momentané; mais lorsque l'état d'hypertrophie est marqué, il faut 
détruire les taches au gai va no-cautère. Dans Imauroup de cas, c<da donne un 
grand soulagement qui est durable, mais «Inns «i'autres l'affection persiste, et 
comme elle n'est pas intolérable, le malade renonce à l’espoir d'une complète 
guérison.

1° Ulcération du pharynx. — a) Ulcération folliculaire. Les ulcérations 
goal ordinairement petites, superficielles et, en général, associées au catarrhe

li) Ulcérations syphilitiques. — Le plus souvent elles sont indolores et 
situées à la paroi postérieure du pharynx ; elles s«* produisent «lans la période 
secondai it : ce sont le s plagues muqueuse*. Dans la période tertiaire, elles son* 
dues à I érosion «le gommes, et lorsqu’elles guérissent, elles laissent des cica
trices blanchâtres.

c) Ulcération tuberculeuse. — Elle n’est pas très rare dans la phtisie 
avancé»* ; lorsqu'elle est étendue, c’est un des phénomènes les plus pénibles «le la 
maladii1. Les ulcérations sont régulières, avec des contours mal «létinis ; la 
base <‘st d'un jaune grisâtre. La paroi postérieure «lu pharynx peut avoir un 
aspect érodé, comme vermoulu. Ces ulcérations sont, en général, extrêmement 
douloureuses. Quelquefois l’affection primitive se localise sur les amygdales et 
les piliers du voile.

il) Les ulcérations pharynoiennes se proiluisent dans les inflammations 
pseudo-membraneuses, en particulier dans l’inflammation diphtérique. On en 
trouve aussi dans le cancer et le lupus.

On rencontre «les ulcérations pharyngienn«‘s dans certaines lièvres, princi
palement «lans la lièvre typhoïde.

Dans beaucoup de cas, le diagnostic «le la nature «les ulcérations plinryn* 
gieimes est très difficile. Les variétés tuberculeuses et cancéreuses sont faciles 
à reconnaître, mais il n'est pas rare qu’un doute s’élève sur le caractère syphi
litique d’une ulcération. Dans bien des cas, l'asp«‘ct local n'est pas caractéris- 
lique ; d faut chercher d’autres preuves «le syphilis, et donner du mercure et 
«le l'ioilure de potassium, remède,s spécifiques qui, en général, guérissent 
rapidement les ulcérations.

■'° Phlegmon infectieux aign du pharynx. — Sous cette dénomination, Senator 
a ili . rit des cas où se produisent de la difficulté «le «Déglutition, «les «louleurs 
«!•• gorge et parfois de l'enrouement. En même temps le cou se gonfle, la 
muqueuse pharyngienne devient tuméfiée el injectée, la lièvre est élevée, les 
î»>mplAmes généraux sont graves, et rapidement la suppuration s'établit. Le
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gonflement des tissus pharyngiens atteint de bonne heure un degré tel i|ih>Ih 
respiration devient presque impossible.

Des symptômes très analogues peuvent être dus ù la présence de corps 
étrangers dans le pharynx.

6° Les abcès rétro-pharyngiens se produisent : t" Chez des enfants birn pur. 
tants Agés de 6 mois à 2 ans. L’entant devient brusquement agité, s;i voix 
change ; elle a un ton nasal ou métallique, et il y a de la douleur et de h iliffl. 
culté de déglutition. L’inspection du pharynx révèle une tumeur proéminente 
sur In ligne moyenne, ou. si elle n’est pas visible, la palpation permet delà 
sentir en relief sur la paroi postérieure. Cette forme a été très bien décrite par 
Koplik. — v2° Comme suite assez fréquente de lièvres, en particulier delà 
scarlatine et de la diphtérie. — 3° Dans les cas de carie des corps îles vertèbres 
cervicales.

Le diagnostic est facile, car on peut voir la tumeur proéminente, ou la sen
tir avec le doigt sur la paroi postérieure du pharynx.

7° Angine de Ludwig ; Cellulite du cou. — Il s'agit d’une inflammation secon
daire aux lièvres spéciliques, en particulier à la diphtérie et ù la scarlatine. l-.lk* 
peut aussi se produire d’une façon idiopathique ou par suite d’un traumatisme. 
C’est probablement toujours une infection par le streptocoque, qui s’étend rapi. 
dement par les ganglions. Au début, le gonflement est très marqué, surtout dans 
la région sous-maxillaire d’un côté. Les symptômes sont généralement intenses, 
et à moins qu’on prenne des mesures chirurgicales précoces, l'infection s«* 
généralise. PourScmon, les différentes intlammationsseptiquesaiguCsde la gorge 
— œdème aigu du larynx, phlegmon du pharynx et du larynx, angine de Lud
wig, — « représentent différents degrés de virulence d'un seul et même pro
cessus ».

I). — MALADIES DES AMYGDALES 

I - AMYGDALITE AIGUË.

1° Amygdalite folliculaire ou lacunaire.

Pour simplitier les descriptions, nous grouperons sous ce titre les diverses 
formes que l’on a appelées catarrhale, érythémateuse, ulcéro-inembraneuse et 
herpétique.

Étiologie. — On observe cette affection le plus souvent chez des personnes 
jeunes, mais chez les enfants au-dessous de 10 ans, elle est moins commune 
que la forme chronique. Elle est rare dans le premier Age. Le sexe n u pus 
d’influence particulière. L’exposition à l'humidité et au froid, de mauvaises 
conditions d’hygiène, semblent avoir avec cette affection un rapport étiologi
que direct. On a constaté si souvent des épidémies d’amygdalite folliculaire en 
des endroits dont les égouts étaient défectueux, que l’on considère le gaz des 
égouts comme une cause excitante. Une première atteinte rend le malade [dus 
susceptible à l’égard d’une infection subséquente. Sans aucun doute, les amyg
dales et les tissus lymphatiques adjacents servent de porte d’entrée aux micro- 
organismes, non seulement dans le rhumatisme aigu, mais probablement dans 
d’autres affections. Packard a appelé l’attention sur l’amygdalite aiguë, qu'il 
considère comme un précurseur de l’endocardite, de l’érythème noueux et de



------------— —

AMYGDALITE AIGUË. SYMPTÔMES '|“5

la clioirc. Cheadlc la décrit comme une des phases du rhumatisme. Chez les 
enfant". « Ile peut alterner avec des attaques de chorée. L’existence de douleurs 
dans les membres, h laquelle certains auteurs attachent de l’importance, lie 
prouve («ns «pie cette affection ait des rapports avec les rhumatismes; il est 
naturel qu’on rencontre une maladie aussi commune et aussi répandue «pie 
l’amygilalile aiguë chez beaucoup de personnes appartenant à des familles 
rhumatisantes, et qui ont eu elles-mêmes des attaques aiguës de rhumatisme.

Mackenzie donne un tableau qui montre que pondant i années successives 
il y a ni plus de cas en septembre que dans les autres mois ; presque autant 
en octobre, puis viennent juillet, août et novembre. Aux États-Unis, cette 
affection semble plus répandue au printemps. Il se produit en peu de temps 
un si grand nombre de cas que la maladie est presque épidémique. Dans une 
nu'nie famille on la voit se répandre, de telle sorte qu’on peut la considérer 
comme contagieuse.

Une idée ancienne veut qu'il existe une relation définie entre les amygdales 
et les testicules et les ovaires. F.-J. Shepherd a appelé l’attention sur celle 
circonstance, «pie l'amygdalite aiguë est très fréquente chez les personnes nou
vellement mariées.

L'organisme le plus souvent trouvé dans l’amygdalite est le streptocoque. 
On trouve aussi des staphylocoques. Dans quelques cas on a trouvé le bacille 
iliphléri'iiie de Lœffler, mais il ne possède pas toujours toute sa virulence i Voir 
homes atypiques de diphtérie).

Anatomie pathologique. — Les lacunes des amyg«lales s’emplissent de pro
duits d’exsudation formant des masses d'aspect caséeux, qui sortent des orifices 
des cryptes et peuvent même former une masse unique. La muqueuse «pii 
sépare les lacunes est ordinairement gonflée et d'une couleur rouge foncé, «*t 
elle peut présenter des vésicules herpétiques, ou même, dans quelques cas, un 
exsudât membraneux ; dans ces cas, il peut être difficile de distinguer cette 
affection de la diphtérie. Les matières caséeuses qui remplissent les cryptes se 
composent de microcoques et de débris épithéliaux.

Symptômes. — Une sensation de froid, ou même un frisson bien net, et des 
douleurs dans le dos et les membres peuvent constituer le premier symptôme, 
l a lièvre s'élève rapidement et, chez les enfants jeunes, la température peut 
atteindre t05° (40°,5 C.)dès le soir du premier jour.Lc malade se plaint de douleurs 
dans la gorged d’une difficulté de déglutition. L’examen de la gorge fait voir «les 
amygdales gonflées et des cryptes contenant l’exsudât caséeux caractéristique. 
La langue est sale, l'haleine forte et fétide ; l’urine est très colorée et chargée 
d'urates. Chez les enfants, les respirations sont ordinairement très précipitées, 
et la fréquence du pouls est très augmentée. La déglutition est pénible, et la 
voix devient souvent nasale. Il existe un léger gonflement des ganglions «-ervi- 
caux. Dans les cas graves, les symptômes s’accentuent, et les amygdales se 
gonflent encore davantage. Puis l’inflammation s'atténue peu à peu, et, eu 
général, au bout d’une semaine la fièvre disparaît et l’état local s’améliore beau
coup. Toutefois, les amygdales restent légèrement gonflées. La prostration et 
les troubles généraux sont souvent hors de proportion avec l’allèction locale.

Complications. — L’albuminurie fébrile n’est pas rare, ni même la néphrite 
aiguë. L’endocardite et la péricardite sont plus rares. Il faut se rappeler que, 
chez un enfant atteint de fièvre, il y a presque toujours un souffle systolique 
a la pointe. La maladie peut gagner l'oreille moyenne. On a pu voir un érythème 
diflus simuler le rash de la scarlatine.
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Diagnostic. — 11 peut être difficile de distinguer l'amygdalite folliculaire de 
la diphtérie. Il semble, en effet, qu’il y ait des formes intermédiaires entre 
l'amygdalite lacunaire la plus bénigne et l’amygdalite pseudo-membraneuse la 
plus grave. Dans la forme folliculaire, les niasses individuelles, d'un gris jau- 
nâtre, séparées par le tissu rougeâtre de l’amygdale, sont très caractéristiques; 
tandis que dans la diphtérie la membrane est d’un gris cendré, uniforme, sans 
taches. Un point de la plus haute importance dans la diphtérie, c’est que la 
membrane n'est pas limitée aux amygdales, mais qu’elle envahit les piliers du 
palais ou la luette. Lorsqu’on enlève la membrane diphtérique, elle laisse une 
surface érodée, sanglante ; tandis qu'on peut aisément séparer l'exsudât de 
I amygdalite lacunaire, sans qu’il y ait d’érosion sous-jacente. Dans tous les 
cas douteux, il faut faire des cultures pour établir la présence ou l’absence du 
bacille de Lœffier.

2° Amygdalite purulente.

Étiologie. — Elle se produit dans des conditions très semblables à celles 
que nous avons citées pour la forme lacunaire. Elle peut suivre l’exposition au 
froid ou A l’humidité, et il y a souvent des rechutes. Elle est très fréquente 
pendant l'adolescence. Ici l'inflammation est plus profonde. Elle envahit les 
tissus sous-jacents et tend à la suppuration.

Symptômes. — Les troubles généraux sont très marqués. La température 
monte à 104° ou 105° F. (40®,5 G.) et il y a de 110 à 130 pulsations. Le délire noc
turne n’est pas rare. La prostration peut être extrême. Il n’y a pas d'affection locale 
de même importance qui épuise aussi rapidement les forces d’un malade. La sen
sibilité et la sécheresse de la gorge, la souffrance qui accompagne la déglutition, 
sont les premiers symptômes dont le malade se plaint. Une seule amygdale 
peut être atteinte, ou bien les deux le sont à la fois. Elles sont hypertro
phiées, dures, d’un rouge sombre et œdémateuses: les régions contiguës sont 
également très gonflées. Le gonflement des glandes peut être tel qu'elles se 
rejoignent sur la ligne médiane, ou bien l'une des amygdales peut repousser la 
luette et toucher presque l’autre (1). Les sécrétions salivaires et buccales sont 
augmentées. Les ganglions du cou se gonflent,la mâchoire inférieure s'immobilise, 
et le malade est incapable d’ouvrir la bouche. Au boutdedeuxü quatre jours, les 
amygdales se ramollissent, et on peut sentir distinctement la fluctuation en 
mettant l’index sur l’amygdale et le pouce à l'angle de la mâchoire. La pointe 
de l'abcès se trouve généralement vers la bouche, dans certains cas vers le 
pharynx. L’abcès peut s’ouvrir spontanément, ce qui apporte un grand et 
rapide soulagement. Lorsque la rupture d’un gros abcès se produit, du pus 
peut pénétrer dans le larynx et provoquer de la suffocation. Lorsque la suppu
ration est péritonsillaire et étendue, l’artère carotide interne peut être ouverte; 
mais, heureusement, cet accident est très rare.

Traitement. — Dans la forme folliculaire, on peut donner de l'aconit A doses 
massives. Il fait beaucoup de bien chez les enfants. Certains auteurs considè
rent les salicylates, donnés largement dès le début, comme des spécifiques, 
mais je n’ai jamais constaté leur effet rapide et décisif. On peut donner le soir 
une dose massive de poudre de Dover. L’usage du gaïacol, sous forme de

(I) Il est exceptionnel de ne pas trouver du trismus très marqué au cours du phlegmonde 
l’amygdale, cl ce symptôme a une grande valeur pour le diagnostic de la purulence de l ainyg-
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pastilles a été chaudement recommandé. Il faut continuer l'usage de la quinine 
et du fer jusqu’à ce que la fièvre ait disparu. On peut appliquer autour dit cou 
des compresses d'eau glacée ou mieux un sachet de glace.

Pour le traitement local des amygdales, on peut employer le bicarbonate de 
soude sec. On trempe le bout du doigt, légèrement mouillé, dans la poudre, et 
on frotte légèrement la glande ; on recommence toutes les heures. On peut 
essayer les préparations astringentes, comme le fer, l'alun, le nitrate d'argent. 
Pour nettoyer et désinfecter la gorge, on peut faire usage de solution «le borax 
ou de thymol dans de la glycérine et de l’eau.

Dans l'amygdalite purulente, les applications chaudes, comme les cataplasmes 
et les fomentations, soulagent plus que le sachet de glace. Il faut tâter l'a
mygdale de temps en temps — on ne peut pas toujours la voir — et ouvrir l'abcès 
dès que la fluctuation est nette (1). Lorsque l'abcès est incisé de bonne heure, 
on arrête les progrès de la maladie et on épargne au malade plusieurs jours de 
pénibles souffrances. Le bistouri courbe, garni à la pointe de plâtre ou de 
coton, est l'instrument le plus satisfaisant. L’incision doit se faire de haut en 
bas, parallèle au pilier antérieur. Il y a des cas où, avant que la suppuration se 
produise, le gonflement du parenchyme est tel que le malade est menacé de suffo
cation. Dans <lcs cas de ce genre, il faut exciser l’amygdale, ou bien pratiquer 
la trachéotomie, ou, si c’est possible, l’intubation. Delavan cite 2 cas où la 
trachéotomie aurait sauvé la vie des malades. Les malades doivent recevoir une 
alimentation liquide, nourrissante et, pendant la convalescence, du fer à doses 
massives.

Il faut enlever les amygdales aux enfants qui ont des attaques répétées et 
instituer un traitement local du naso-pharynx. La gorge et la bouche de ces 
enfants seront particulièrement surveillées.

II - AMYGDALITE CHRONIQUE

Nous étudierons sous ce titre l’hypertrophie du tissu adénoïde de la voûte 
du pharynx, que l’on appelle parfois amygdale pharyngienne, car cette affection 
atteint généralement à la fois les amygdales proprement dites et ce tissu, et il 
n'y a pas lieu de différencier les symptômes.

L’hypertrophie chronique des tissus amygdaliens est une affection tort 
importante, et elle peut exercer une influence extraordinaire sur le développe
ment «les enfants, au moral comme au hysique.

Étiologie. — L'hypertrophie des diverses amygdales est parfois congénitale. 
Ou l'observe le plus souvent chez des enfants dans les quinze jours qui sui
vent la naissance. Elle peut être associée à une prolifération générale de tous 
les tissus lymphoïdes, à ce qu'on appelle le lymphatisme. On observe aussi cette 
alïertion dans l’ailolescence, plus rarement chez les adultes. Cette hypertrophie 
peut succéder à la diphtérie ou aux fièvres éruptives. La fréquence des tumeurs 
adénoïdes du pharynx a été diversement appréciée. Meyer en a trouvé environ 
1 p. 100 chez les enfants de Copenhague ; Chappel en a vu 00 cas sur 2.000 
enfants à New-York. Ces chiffres sont une estimation très modérée de la fré-

r Généralement le phlegmon nmygdnlicn n une tendance spontanée ù l’ouverture; aussi, quand 
I'" douleurs ne sont pas trop intenses, il suffit de donner nu malade un vomitif au bout de quel
ques jours, et on assiste, nu milieu des efforts de vomissement, à l'évacuation de l'abcès.
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quence de la maladie. Elle se produit également chez les garçons et • liez les 
filles ; quelques auteurs l'estiment un peu pins fréquente chez les garn.ns.

Anatomie pathologique. — Les amygdales proprement dites présentent un état 
d'hypertrophie chronique, due à la multiplication de tous les éléments « onsti. 
tutil's des glandes. Les éléments lymphoïdes peuvent être princip. lenient 
atteints, sans qu’il y ait un grand développement du stroma. Dans d’aul ; «-scas 
le tissu fibreux est augmenté, et l’organe est alors plus dur, plus pelit, plus 
ferme, et beaucoup plus difficile à inciser.

Les tumeurs adénoïdes qui font sache sur la voûte du pharynx, ont îles 
dimensions variables entre un petit pois cl une amande. Elles peuvent être 
sessiles et û larges bases, ou pédiculées. Elles sont d’une- couleur rougeâtre, 
d'une fermeté relative, et contiennent un grand nombre de vaisseaux sanguins.
« Généralement abondantes sur la voûte, dans la ligne des fosses et trompes 
d’Eustache, les tumeurs peuvent être en arrière de ces fosses, siéger dans la 
fosse de Hosenmûller, ou bien être sur les régions parallèles i\ la paroi posté
rieure du pharynx. En général, elles semblent naître de la muqueuse qui 
tapisse les points où le tissu conjonctif remplit les intervalles de la hase du 
crâne » (Harrison Allen). Les tumeurs sont le plus souvent papillomalcuses et 
ont un parenchyme lymphoïde. Il peut y avoir hypertrophie du tissu adénoïde 
du pharynx, sans grande augmentation du volume des amygdales proprement 
dites. Le catarrhe chronique du nez coexiste généralement avec les tumeurs 
adénoïdes.

Symptômes. — L'effet direct produit par l'hypertrophie chronique des amyg
dales est l’établissement de la respiration par la bouche. Les effets indirecte 
sont la déformation du thorax, les modifications de l’expression de la face, 
quelquefois une altération marquée de l’état mental, et, dans certains cas, un 
arrêt de la croissance. Woods Hutchinson a suggéré l’idée que la relation 
embryologique de ces formations et du corps pituitaire pouvait expliquer leur 
action retardatrice du développement.

L’établissement de la respiration par la bouche est le premier symptôme 
qui attire l’attention. On ne le remarque pas nettement le jour, bien que l’enfant 
puisse avoir l’expression distraite qui caractérise cette affection. La nuit, le 
sommeil de l'enfant est très agité ; les respirations sont bruyantes, il y a des 
ronflements ; il y a parfois des arrêts prolongés, suivis d’inspirations profondes 
et bruyantes. Le pouls peut varier énormément pendant ces attaques, il se ralentit 
pendant les intervalles et augmente beaucoup pendant les inspirations forcées. 
Il faut examiner, pendant le sommeil de l’enfant, les ailes du nez, qui sont par
fois très rétractées pendant l’inspiration ; cette rétraction est due à un relâche
ment des parois, auquel on peut remédier par l'usage d’un dilatateur. Les cau
chemars sont fréquents. L'enfant peut s’éveiller dans une crise de dyspnée 
paroxystique. Quelquefois ces attaques sont très graves, et la dyspnée, ou plu
tôt l'orthopnée, peut indiquer de la pression des ganglions tuméfiés sur la 
trachée. Quelquefois il se produit, la nuit, une toux paroxystique très pénible 
(toux de Haine), ordinairement provoquée par le décubilus. Les attaques peu
vent se produire aussi le jour.

Lorsque l'enfant respiré par la bouche depuis longtemps, on observe des 
modifications caractéristiques de la face, de la bouche et de la poitrine. Le facies 
est si particulier que l’on peut reconnaître l'affection au premier coup d’œil. 
L’expression est morne, accablée, apathique ; elle est due en partie à ce que la 
bouche reste constamment ouverte. Dans les cas anciens l'enfant a l’aspecl lout
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ù f«ii >in|iiilp, il répond lentement aux questions, est souvent maussade et 
grognon. Les lèvres sont épaisses, les orifices «lu nez petits et pincés; l'arcade 
i(MI|.,iiV supérieure es! rétrécie et le palais est considérablement relevé.

| r« importantes altérations de la forme de la poitrine dues A l'hypertrophie 
des .mivgilales ont été étudiées avec soin pour la première fois par Dupuylren 
(IK'JK). «pii appréciait certainement bien leur grande importance. Il notait « une 
dépression latérale «les parois de la poitrine, due à la dépression plus ou moins 
irruii<l<‘ «les côtes de chaque côté, et A une projection proportionnelle du sternum 
ch ,i va ni ». .1. Mason Warren (Medical Examiner, 1839) a donné une admirable 
description des symptômes généraux et «les déformations thoraciques dues à 
l'hypertrophie des amygilales. Ces observations constituent, avec le mémoire 
de Lnmbron (IHfili, les plus importantes contributions sur ce sujet. On peut 
distinguer trois types de déformation :

„) |.a /mil ri ne de pigeon ou de poulel, de beaucoup la plus commune, où le 
sternum est proéminent et où il y a une dépression circulaire de la zone latérale 
(sillon «le Harrison) qui correspond au point d'attache du diaphragme. Les côtes 
sont proéminentes en avant, et le sternum forme une sorte «le carène.

lin veillant, la nuit, un enfant qui respire par la bouche, on peut voir les 
régions thonudques inférieure et latérale rétractées pendant l'inspiration par 
l'action du «liaphragme.

h) Poitrine en tonneau. — Certains enfants, atteints d'obstruction naso-pha- 
ryngicmie chronique, ont «les crises d’asthme répétées, et la poitrine peut se 
déformer graduellement, devenir ronde, en forme de tonneau; en même temps 
h- rou «levient court, et les épaules et le «los voûtés. Vn «Mifant «le 10 ou 11 ans 
I if ut avoir la conformation thoracique d'un vieillaril atteint d’emphysème.

r) Poitrine en entonnoir (Trichlerbrusl). — Il y a «mi beaucoup «le controvers«*s A 
propos «le l'origine de cette «lilTormité, où on observe une profonde dépression 
de la partie inférieure du sternum Je crois «pie, dans certains cas au moins, 
«•Ile est due à la gén«* «le la respiration produite par les végétations adénoïde®. 
Chez «leux enfants, j'ai vu cette déformation en train de se produire. IVmlant 
l'inspiration, le sternum inférieur était fortement rétracté, de telle sorte que 
au plus fort de l’inspiration, la dépression correspomlnit à un véritable « enton
noir ». Au repos la région sternale inférieure présentait une excavation nette.

La voix est altérée et prend un caractère nasal. Lu prononciation de certaines 
lettres «tsl modifiée, et l’enfant ne peut pas prononcer les nasales n et m. Bloch 
attache b«*aucoup d’importance à l’association de la respiration par la bouche 
«•I «lu h«'‘gaieinent.

L’ouïe est altérée, ce qui est dù à l’extension de rinllammntion le long des 
trompesd’Kustache et à leur obstruction parle mucus, ou au rétrécissement «le 
leurs orifices par la pression des végétations adénoïiles. Dans certains cas, cela 
p«‘iil être «lù A la rétraction des tympans, par suite de ce «pie le pharynx supé- 
rieur ne reçoit pas assez d’air. Naturellement, les sens du goût et de l’odorat 
s«m! très altérés. En même temps que ces symptômes, il peut y avoir un peu 
ou pas «le catarrhe nasal, ou de suppuration, mais la sécrétion d<‘ mucus «lu 
pharynx est toujours augmente. Les enfants ne s’aperçoivent pas de c«* phé
nomène, car ils avalent le mucus, mais les personnes Agées ont du mal A l’ex- 
pectorer.

Parmi les autres symphMncs, on peut citer la céphaltta, «pii n’est pas du tout 
rare, une nonchalance habituelle et un éloignement pour tout effort physique 
ou mental. Le spasme habituel «le la face a été décrit. J’ai connu plusieurs cas
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dans lesquels le malade a ('•prouvé un soulagement permanent quand - m |Uj eu, 
enlevé les végétations adénoïdes, (/incontinence d’urine est ordinairement nn 
symptôme associé.

L’affection exerce une influence frappante sur le développement mental. Les 
enfants qui respirent par la bouche sont ordinairement mornes, stupides et 
arriérés. Il leur est impossible de fixer leur attention un certain temps . c'est à 
cette altération de la fonction mentale que Guye, d'Amsterdam, a donné le 
nom d'aprotexie. Les maux de tête, le manque de mémoire, l’incapacité <le tra
vailler sans malaise, sont souvent les symptômes de cette affection chez les étu
diants. Il y a une bonne part de vérité dans l’aphorisme : « Fermez la bou-hej,m 
sauver votre vie », qui ligure sur la première page de la célèbre brochure que 
le capitaine Cablin a publiée sur la respiration par la bouche (1861), respiration 
à laquelle il attribuait tous les maux de la civilisation.

Un symptôme spécialement associé ;’t l'hypertrophie des amygdales, c'est la 
fétidité de l’haleine. Les sécrétions accumulées dans les cryptes des amygdales 
se décomposent et dégagent une odeur assez analogue à celle de certains ||„. 
mages. Parfois les masses caséeuses se trouvent profondément enfoncées dans 
les cryptes ; elles y séjournent longtemps et s’incrustent de sels de chaux ical
culs amtjgdaliens).

Les enfants à grosses amygdales ont pour le moindre coup de froid do 
angines folliculaires à répétition. Ils sont aussi plus aptes à contracter la diphlé. 
rie ; chez eux, l’angine qui accompagne la fièvre scarlatine est toujours plus 
sérieuse. Les résultats ultimes de l'hypertrophie adénoïde négligée sont impor
tants à noter. Dans certains cas les végétations disparaissent et laissent un état 
atrophique de la voûte du pharynx. L’affection négligée peut aussi conduire à 
la maladie de Thornxvaldt, c'est-à-dire à une transformation kystique de 
l'amygdale pharyngienne, avec sécrétion constante de muco-pus.

Diagnostic. — Le facies est, en général, caractéristique. A l’examen du pha
rynx, on reconnaît facilement le gonflement des amygdales. Ce gonflement 
peut être modéré, et on peut ne rien apercevoir au fond de la gorge, même 
lorsque le naso-pharynx est complètement bloqué par les végétations. L’examen 
rhinoscopique est difficile à pratiquer chez les enfants, et il faut préférer 
l’examen digital ; on sentira les tumeurs, sous forme de petits corps aplatis, au 
de grains veloutés rappelant des grains de raisin.

Traitement. — Lorsque l'hypertrophie des amygdales retentit nettement sur 
l’état général, il faut les enlever. Dans les cas bénins, l’administration d in- 
dure de fer, les badigeonnages des amygdales nu nitrate d’argent peuvent 
rendre des services, mais c’est perdre son temps que de s’en tenir là lorsque 
les glandes sont très gonflées. Dans certains cas, les amygdales ne sont pas 
très grosses, mais leurs cryptes sonL constamment remplies de sécrétions 
caséeuses, qui donnent à l’haleine une odeur très désagréable ; il convient di
vider les cryptes et de les badigeonner avec soin à l’acide chromique. Le gal- 
vano-cautère rend de grands services lorsque, les amygdales étant gonflées, un 
traitement chirurgical plus radical est contre-indiqué.

Le traitement des tumeurs adénoïdes du pharynx est de la plus haute impor
tance, et il réclame une exécution très soigneuse. On ne doit pas hésiter a 
déclarer aux parents que cette affection est sérieuse, qu’elle arrête le dévelop
pement mental aussi bien que le développement physique de l’enfant. Les 
spécialistes ont insisté sur ce point, et cependant les praticiens ne semblent 
pas encore avoir compris toute la gravité de cette affection. Ils sont beaucoup
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|rop , il-posés » temporiser et à retarder sans profit des mesures radicales, qui 
n’oiîmil aucun danger. Pour l'opération, l’enfant devra être anesthésié. Il se 
produit parfois une hémorragie assez notable. La mort par le chloroforme a été 
notée assez fréquemment, a réuni 18 cas, qui rentrent probablement dans la 
catégorie des morts subites dues au lymphatisme. Les bons effets de l’opéra
tion apparaissent souvent au bout de quelques jours, et l'enfant commence à 
respirer par le nez, mais, dans quelques cas, l'habitude de respirer par la 
bouche persiste; dès que l'enfant s’endort, sa niAchoire inférieure s'abaisse, 
et l’air pénètre par la bouche. Dans ces cas, on peut faire porter, la nuit, une 
mentonnière. Dans les cas graves, l'enfant ne prend une élocution correcte 
qu après plusieurs mois d'une éducation attentive. Un point fort important à 
considérer dans la prévention et le traitement des lésions du naso-pharynx, 
est l’augmentation de la capacité respiratoire de la poitrine, que l'on obtient 
en faisant faire à l'enfant des exercices systématiques, gré ce auxquels l’air 
pénètre librement et largement et ressort par le naso pharynx. Je ne saurais 
lmp insister sur ce point, signalé par M. Arbuthnot Lane.

On surveillera avec soin l’hygiène et l'alimentation des petits malades, et on 
ordonnera l’huile de foie de morue et l’todure de 1er.

K — MALADIES DE L < HiSOPHAtlE

I. - ŒSOPHAGITE AIGUE

Étiologie. — L'inflammation aiguë de lmsophage se produit : a) dans les 
processus catarrhaux des fièvres spécifiques ; plus rarement comme extension 
du catarrhe du pharynx; b) par suite d'une irritation mécanique ou chimique 
intense, causée par des corps étrangers, l'ingestion de liquides très chauds ou 
corrosifs ; c) sous forme d'inflammation pseudo-membraneuse dans la diphtérie 
et quelquefois dans la pneumonie, la lièvre typhoïde et la pyémie ; d| sous 
forme de pustules au cours de la variole ; (d’après Laënnec, cela est causé 
par l'administration prolongée de l’émétique) ; c) par suite d’une affection 
locale, en particulier un cancer, qu’il siège sur l'œsophage même, ou parte 
d’une région voisine. Enfin, lœsophagite aiguë, accompagnée parfois d’ulcéra
tions, peut se produire spontanément chez les nourrissons.

Anatomie pathologique. Il est extrêmement rare d’observer de la rougeur 
de la muqueuse, sauf après l’ingestion d’un corrosif. Le plus souvent, l’épithé
lium est épaissi et a subi unedesquamation, de sorte que la surface est couverte 
d’une substance finement granuleuse. Les follicules muqueux sont gonflés et 
on peut noter parfois de petites érosions. Dans l’inflammation pseudo-mem
braneuse, on reconnaît, à la partie supérieure de l'organe, un exsudât membra- 

hieux grisAlrc, généralement assez limité, qu’il ne faut pas confondre avec 
les aphtes blanc grisâtre qu’on rencontre chez les enfants. Les pustules au 
cours de la variole sont très rares. Dans l’inflammation phlegmoneuse, la mem
brane muqueuse est très gonflée, et il y a infiltration purulente de la sous- 
muqueuse. Elle peut être limitée, comme autour d’un corps étranger, ou extrê
mement diffuse, et s’étendre même à une grande partie du pharynx. La gangrène

11 IliNUKEL, JV. Y. Med. Jour., 20 octobre 1808.
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survient quelquefois. On connaît aussi une œsophagite fibrineuse ou n■cinbra- 
neuse particulière ; on l'observe souvent dans les fièvres et quelquefois dam 
l’hystérie; dans celle affection de grands anneaux pseudo-membraneux peu. 
vent être expulsés.

Symptômes. — La dysphagie existe toujours dans l’inflammation mavede 
l’œsophage et dans l’œsophagite causée par les irritants chimiques ; elle peut 
devenir un obstacle absolu h l’alimentation. Il existe toujours une douleur 
sourde au-dessous du sternum. Dans les formes atténuées d'inflammation 
catarrhale, la dysphagie est généralement peu marquée. La présence d’un 
corps étranger est caractérisée par de la dysphagie, des spasmes el la régur
gitation des aliments. Plus lard, du sang et du pus peuvent être rejetés. On 
est étonné de voir combien l’affection de l'œsophage peut être étendue alors 
quelle ne produit ni douleurs marquées, ni même de gêne notable, sauf pen- 
dant la déglutition. L'inflammation intense qui suit l’ingurgitation de corrosifs, 
lorsqu'elle n’est pas fatale, s’atténue peu à p mi, mais est suivie en général d’un 
rétrécissement cicatriciel.

Traitement. — Les moyens de traitement de l'œsophagitc aiguë dont nous 
disposons sont tout à fait insuffisants, surtout pour les formes graves. Les cas 
de catarrhe léger ne nécessitent aucun traitement spécial. Lorsque la dyspha
gie est intense, l’alimentation par la bouche sera suspendue et on se bornera 
aux lavements alimentaires. On peut faire avaler de la glace en petits mor
ceaux et, lorsque In douleur commence ù disparaître, ordonner des boissons 
calmantes. Les applications froides sur la poitrine procurent souvent un soula
gement.

On a décrit une forme chronique d’œsophagite ; elle est due généralement à 
la prolongation des causes qui produisent la forme aiguë.

Ulcération de l’œsophage. — On observe de l’ulcération catarrhale dans un 
certain nombre d’états cachectiques. On a rencontré parfois, au cours de la fièvre 
typhoïde, des ulcérations de l’œsophage qui ont laissé à leur suite un rétré
cissement. L’ulcération maligne aiguë peut perforer l’œsophage et s’ouvrir 
dans l’aorte. •

Varices de l'œsophage. — Lorsqu’il existe une affection cardiaque chronique, 
plus souvent encore lorsque le foie est atteint de cirrhose, les veines de l’œso
phage peuvent être* extrêmement distendues et variqueuses. La muqueuse est 
dans un étal de catarrhe chronique et le malade rejette fréquemment des 
mucosités. La rupture de ces varices est une des causes les plus communes 
d’hématémèse lorsqu'il y a 'cirrhose du foie ou du gonflement de la raie. Le 
sang rejeté peut ne passer que par l’intestin, comme dans un cas cité par 
Power, de Baltimore, en 1839.

II. - SPASME DE L ŒSOPHAGE

On observe le rétrécissement spasmodique du pharynx chez les hystériques 
et les hypocondriaques, ou bien dans la chorée, l’épilepsie et surtout l'hydro- 
phobie. On le voit quelquefois produit par l’introduction de corps étrangers. 
La forme idiopathique s’observe chez les femmes nerveuses, parfois seulement 
au cours de la grossesse; elle peut aussi exister chez des hommes d’un certain 
âge. Parmi les malades que j’ai soignés, il y avait un hypocondriaque de plus
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,1,> ni) ;ins, qui n’avait pris depuis plusieurs mois, et très péniblement, que des 
aliments liquides, à cause d’un spasme, qui se produisait à chaque tentative 
île déglutition. La facilité avec laquelle passait la sonde stomacale fit rccon- 
unihv la véritable nature du mal. Le malade se plaint de no pouvoir avaler 
i\ aliments solides, et dans les cas extrêmes les liquides même sont rejetés.
I 'attaque peut se produire subitement et être associée à des émotions vives ou 
;t dos douleurs siégeant au-dessous du sternum. Lorsqu’on introduit la sonde, 
elle peut être arrêtée momentanément à la hauteur où siège le spasme, puis 
pénétrer peu à peu; d’autres fois elle pénètre sans la moindre difficulté. Cette 
affection est rarement grave, mais elle peut persister plusieurs années. Le 
spasme de l’isthme du gosier, associé nu spasme cardiaque, peut causer une 
curieuse dilatation fusiforme de l’œsophage , qui a parfois un dénouement 
fatal.

Le diagnostic n’est pas difficile, surtout chez les jeunes filles qui présentent 
des manifestations nerveuses accentuées. Chez les personnes d’un certain Age, 
le spasme de l'œsophage est presque toujours associé à l’hyponcondrie, mais 
il faut faire grande attention de ne pas passer à côté d’un cancer.

. Dans certains cas, il suffit du passage d’une sonde œsophagienne pour 
amener la guérison. Mais on ne devra jamais négliger de soigner l’état ner
veux général,

La paralysie de l’œsophage ne réclame guère d’étude spéciale. C’est une 
affection très rare, due le plus souvent «à une maladie des centres nerveux, 
en particulier à la paralysie bulbaire. Elle se produit quelquefois aussi dans 
l’hystérie. Le symptôme essentiel est la dysphagie.

ni. — RÉTRÉCISSEMENT DE L’ŒSOPHAGE

Cette affection peut avoir les origines suivantes : a) Sténose congénitale de 
l'œsophage. — Il y a deux groupes de cas : dans l’un il y a une occlusion complète, 
le canal est transformé en une corde fibreuse ; dans l’autre groupe, la partie 
inférieure de l’œsophage s’ouvre dans la trachée ou dans l’une des bronches. 
On en cite environ 19 cas (William Thomas). />) Rétraction cicatricielle succédant 
A la guérison d’ulcères provoqués par des poisons corrosifs, quelquefois par la 
syphilis, et rarement par des pyrexies, c) Déueloppement de tumeurs dans les 
parois de l'œsophage, par exemple le rétrécissement cancéreux. 85 p. 100 des 
cas appartiennent h cette catégorie (Kelynack et Anderson), d) Compression 
venant de l’extérieur causée par un anévrisme, par l’hypertrophie des ganglions 
lymphatiques ou du corps tyroïde, ou par d’autres tumeurs, quelquefois par 
un épanchement du péricarde.

Le rétrécissement cicatriciel peut se produire en un point quelconque ; dans 
les cas extrêmes, il peut atteindre tout le tube, mais dans la majorité des cas on 
le trouve soit tout en haut, près du pharynx, soit en bas près de l’estomac. Le 
rétrécissement peut être extrêmement serré, de telle sorte qu’on ne peut intro
duire que de petits fragments d’aliments, ou bien l’obstruction peut être tout à 
fait insignifiante. Il n’est ordinairement pas difficile de faire le diagnostic d’un 
rétrécissement cicatriciel, car l’histoire de la lésion mécanique ou de l’ingurgi
tation d’un liquide corrosif renseigne le médecin. Lorsque le rétrécissement se 
trouve placé bas, l’œsophage se dilate et ses parois s’hypertrophient. Lorsque
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l’obstruction se trouve haut placée, les aliments sont d’ordinain rejetés 
immédiatement, lundis que, si elle se trouve plus bas, une certaine <|uantité 
peut s’accumuler avant que la régurgitation se produise. L’alcalinité et ! «tisence 
de l’odeur gastrique caractéristique des aliments rejetés prouvent qu’ils 
n’ont pas pénétré dans l’estomac. L'auscultation de l’œsophage rend quei-pu»f0j, 
des services ; le malade avale une gorgée d’eau et le médecin ausculte le long 
de l'épine dorsale. On peut entendre le bruit œsophagien normal au bout de 
plus de 7 secondes, temps normal, ou bien on entend un fort bruit de clapote- 
ment, de gargouillement. Le murmure secondaire, que l’on entend lorsque le 
liquide pénètre dans l'estomac, peut ne pas exister. Le passage de la bougie 
œsophagienne déterminera plus exactement la localisation de la strictn,. . |iVS 
bougies coniques fixées sur une tige de baleine flexible sont les plus commode» 
pour l’exploration, mais on peut employer la sonde stomacale en gomim élas
tique (1). On essayera d’abord une grosse sonde. Le malade sera placé sur une 
chaise basse, la tête bien renversée en arrière. On introduit l'index de l.i main 
gauche dans le pharynx, ce qui permet dans quelques cas de constater l’exis- 
tence d'une tumeur récente. On introduit la bougie le long du doigt, jusqu'à ce 
qu’elle touche la paroi postérieure du pharynx, puis on suit la paroi, plulot sur 
le côté que sur la ligne médiane, et on l'introduit peu à peu dans l’œsophage. Il 
faut avoir présent è l'esprit qu'au niveau du cartilage ericoïde on rencoiilre sou
vent une légère obstruction. Il faut apporter à l’opération une grande douceur, 
car il est arrivé plus d’une fois que la bougie a passé, à travers une ulcération 
cancéreuse, dans le médias!in ou dans un diverticule. J'ai vu cet accident arriver 
plusieurs fois — une fois au cours d'une œsophagostomie pratiquée par un chi
rurgien distingué. L'autopsie lit voir le lendemain que le tube avait pénétré 
dans un diverticule et de là dans la plèvre gauche, où l’on retrouva le lait injecté 
par le tube. Dans un autre cas récent, le passage du tube occasionna une pleu
résie aiguë. Heureusement, ces accidents, qui sont uefois inévitables, sont 
extrêmement rares. Il est toujours bon, comme mesure de précaution, avant 
d’introduire la bougie, d’examiner soigneusement s’il n’existe pas un anévrisme, 
qui pourrait donner tous les symptômes du rétrécissement organique. Dans 
les cas de rétrécissement extrême, il y a toujours de l'émaciation. Pour le trai
tement, consulter les ouvrages chirurgicaux.

IV. - CANCER DE L ŒSOPHAGE

Il s’agit ordinairement de l’épithélioma. Ce n’est pas une affection commune; 
il n’y en a eu que 20 cas en Di ans dans les salles de médecine du Johns Hop
kins Hospital. Elle peut se produire chez des personnes très jeunes ; j'en ai vu 
avec Julius Friedenwald un cas chez une femme âgée de moins de 30 ans. K Ile 
est plus fréquente chez l'homme que chez la femme, et siège ordinairement 
sur les tiers inférieurs et moyens. Limité d’abord à la muqueuse, le cancer 
se développe peu à peu et s'ulcère bientôt. La lumière du tube est rétrécie, 
mais lorsque l’ulcération est étendue, dans les dernières périodes, le rélré

(1) Les explorateurs œsophagiens rigides, terminés pur des olives, ne doivent être maniés 
qu'avec I» pins grande prudence et utilisés seulement quand les sondes molles ne peuvent être 
employées, car il' peuvent être l'origine d'accidents redoutables.

0
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^jsM'tm'nl peut vire moins marqué. El» général, il se produit de la dilatation du 
IiiIm', avec hypertrophie des parois au-dessus de la lésion. L'ulcère peut perfo
rer la trachée ou une bronche, le poumon, la plèvre, le médiastin, l’aorte ou 
mu- de ses grosses bronches, le péricarde, ou bien il peut éroder la colonne 
vertébrale. Les nerfs récurrents du larynx sont assez souvent atteints. Lors
qu'il «■ produit une perforation du poumon, elle s’accompagne toujours de gan
grène.

Symptômes. — Le premier symptôme est la dysphagie, elle augmente progres
sivement et peut devenir extrême, ce qui amène une émaciation rapide. La régur
gitation des aliments peut être immédiate; si la cause est un cancer siégeant au 
voisinage de l'estomac, elle est retardée de 10 ou 15 minutes, ou même davan
tage lorsque l'œsophage est très dilaté. Les matières rejetées peuvent être mêlées 
de sang et contenir des débris cancéreux. Chez les personnes Agées de plus de 
MO ans, une difficulté de déglutition persistante accompagnée d’une émaciation 
rapide indique ordinairement un cancer de l'œsophage. Les ganglions lympha
tiques cervicaux sont souvent hypertrophiés et ils peuvent donner de bonne 
heure une indication sur la nature de la maladie. Dans certains cas, les souf
frances sont très grandes. Les cas latents sont très rares. Le malade meurt 
souvent de bronchite ou de broncho pneumonie.

Pronostic. — Le pronostic est fatal ; le malade s’émacie progressivement, et 
meurt soit d'asthénie, soit de la perforation soudaine de l'ulcère.

Diagnostic. — Dans le diagnostic de cette affection, il est important, tout 
«l'abord, de reconnaître si le rétrécissement est dû à une compression extérieure, 
soil par un anévrisme, soit par une autre tumeur. Les commémoratifs permel- 
Jroal d'exclure le rétrécissement cicatriciel et les corps étrangers. Avec la sonde 
on localisera le rétrécissement, mais il faut agir avec le plus grand soin. Quel
quefois la sonde ramènera des débris cancéreux. A l'auscultation, le long du 
côté gauche de l'épine dorsale, on peut constater que le murmure œsophagien 
a subi de grandes modifications.

Traitement. - Dans beaucoup de cas, le lait et les liquides peuvent être 
avalés, maison doit compléter l’alimentation par le rectum. On peut, dans cer
tains cas, faire pénétrer une sonde dans l’estomac et s’en servir pour faire ingérer 
les aliments. Lorsqu'il est difficile d’alimenter le malade, il vaut beaucoup 
mieux pratiquer la gastrostomie, elle soulage le malade ut lui donne de la

V. - RUPTURE DE L’ŒSOPHAGE

1° La rupture d'un œsophage sain peut se produire, par suite de vomisse
ments prolongés, après un repas excessif ou par suite d'une intoxication. On en 
a cité 8 cas (Archive« de Virchow, vol. CL.XII). Bocrhaave a décrit le pre
mier cas observé, chez le baron Wassennar : < L'œsophage se rompit près du 
diaphragme, de telle sorte que, après les plus terribles souffrances, les aliments 
ingurgités passèrent avec l'air dans la cavité du thorax ; la mort survint en 
vingt quatre heures. »

4° Dans un petit nombre de cas, la rupture se produit sur un œsophage dont 
les tissus sont pathologiques et affaiblis, par exemple au voisinage de la cica
trice d’un ulcère.
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3° La perforation résultant du ramollissement post mortem n’est pi s très 
rare ; elle ne doit pas être confondue avec la rupture vraie. Dans la mature 
spontanée, la déchirure a des bords nets, et elle est circulaire ; dans 1< ramol
lissement, elle est arrondie et souvent cribriforme, et les bords sont lions. Le 
contenu de l’estomac peut se retrouver dans lu plèvre gauche.

VI. - DILATATIONS ET DIVERTICULES 
DE L ŒSOPHAGE

La sténose de l'œsophage produit toujours une dilatation secondaire du 
conduit au-dessus de la constriction et une hypertrophie accentuée des parois. 
La dilatation primaire, qui est extrêmement rare, semble associée an spasme 
de la partie inférieure de l’œsophage et du cardia. Le calibre du conduit peut 
atteindre des proportions extraordinaires, telles qu’en montrait un spécimen 
présenté en 1904 à l’Association des médecins américains par Kinnicult. La 
régurgitation des aliments est le symptôme le plus commun. Il peut aussi se 
produire une gêne de la respiration, due à la pression de l’ampoule œsopha
gienne.

Il existe deux formes de diverticules : a) Les diverticules par pression, qui sont 
surtout communs à la jonction du pharynx et de l’œsophage, à la paroi posté
rieure. Par suite de la faiblesse des muscles de cette région, il se produit une 
dépression localisée, que le passage des aliments augmente graduellement, et 
qui arrive â constituer une poche en forme de sac. b) Les diverticules par trac
tion se rencontrent à la paroi antérieure, près de la bifurcation de la trachée; 
ils résultent généralement de l’extension de l'inflammation des ganglions lym
phatiques, accompagnée d’adhérences et de contraction cicatricielle; la paroi 
de l'œsophage est tendue vers l’extérieur. On a extirpé des diverticules avec

Une affection rare et particulière, dont un cas a été cité par Mac Laéhlan- 
et dont j’ai vu moi-même un second cas, est la fistule œsophago-pleuro, 
cutanée. Chez mon malade, des liquides s'écoulent par intervalles par une 
fistule de la région droite infra-claviculaire ; elle semble communiquer avec 
une cavité de la région supérieure de la plèvre ou du poumon. Cet état persiste 
depuis plus de 25 ans.

F. - MALADIES DE L’ESTOMAC

I. - GASTRITE AIGUË

Étiologie. — Le catarrhe gastrique aigu, affection des plus répandues, se 
produit à tout âge et est ordinairement causé par des fautes de régime. Il peut 
être consécutif à l’ingestion d'une quantité d’aliments supérieure à celle que peut 
digérer l’estomac, ou bien à l’absorption de substances (pii irritent la muqueuse» 
ou bien ne sont pas digérées et se décomposent, ce qui provoque une dyspepsie 
aiguë. Une cause fréquente est l’ingestion d’aliments qui ont subi un conunen-
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ce,in i,t <lv décomposition; cela se produit surtout par les temps chauds, ( liez 
les vni.uils, ces processus de fermentation peuvent provoquer également le 
catarrhe intestinal. Une autre cause très commune est l’abus de l’alcool, et 
la g:' «lrile aiguë qui suit un excès de boisson est une des formes les plus typiques 
de la maladie. La tendance à l’indigestion aiguë varie beaucoup suivant les 
individus et môme suivant les familles. On connaît des estomacs délicats et des 
estomacs solides. Les personnes goutteuses sont généralement considérées 
co,inne plus exposées que les autres à la dyspepsie aiguë. Le catarrhe aigu de 
l'estomac se produit au début de beaucoup de lièvres infectieuses.

Lobert a décrit une forme infectieuse spéciale de catarrhe gastrique, qui se 
produit d’une façon épidémique et qu’on ne distingue d’une lièvre typhoïde 
bénigne que pur l’absence de taches rosées et «lu gonflement de la rate. Beau
coup de praticiens croient encore qu’il existe une forme de lièvre gastriquef 
mais son existence n’est pas du tout démontrée, et il est certain que dans la 
grande majorité des cas il s’agit de fièvre typhoïde bénigne.

Anatomie pathologique. — L’étude do Beaumont sur l’estomac de Saint 
Martin a montré «|uc dans le catarrhe aigu la muqueuse est rouge et gonflée, 
la sécrétion du sue gastrique est diminuée, et la surface interne de l’estomac 
esl couverte de mucus. Il peut se produire de petites hémorragies ou même «le 
lt*gères érosions. La sous-muqueuse peut être quelque peu œdémateuse. Au 
microscope, on observe des changements notables dans la muqueuse el les 
glandes à pepsine «pii sont gonflées et plus granuleuses; le tissu intertubulaire 
présente une infiltration leucocytaire.

Symptômes. — Dans les cas bénins, les symptômes sont ceux d'une indiges
tion légère : une douleur vague dans l’abdomen, de la céphalée, de la dépres
sion. des nausées, des éructations et des vomissements, qui, en général, 
amènent un soulagement. Lu langue est très chargée et la salivation est aug
mentée. Chez les enfants on observe des symptômes intestinaux, diarrhée et 
roiiipies. Ordinairement il n’y a pas de fièvre. La durée est rarement de plus 
«le 2-i heures. Dans les formes plus graves, l’attaque peut débuter par un frisson 
«•I une réaction fébrile; la température s’élève alors à 102" ou 103" F. (39" C.). La 
langue «*st foncée, l’haleine forte, et les vomissements sont répétés. Les subs
tances rejetées, d’abord mélangées d’aliments, contiennent ensuite plus de mucus 
et des liquides de la couleur de la bile. Il peut y avoir de la constipation, mais 
très souvent il y a de la diarrhée. L'urine présente les caractères fébriles habi
tuels, el il existe un fort dépôt d’urates. L’abdomen peut être quelque peu dis- 
teinlu et légèrement sensible dans la région épigastrique. Les lèvres présen
tent parfois de l’herpès. L’attaque peut durer de 1 à 3 jours, et quelquefois 
plus longtemps. L’examen des matières vomies montre généralement l’ab
sence «l'acide chlorhydrique, la présence d’acide lactique cl d’acides gras, el 
une proportion exagérée de mucus.

Diagnostic. — On reconnaît facilement le catarrhe gastrique non fébrile 
ordinaire. La forme fébrile aiguë olïre les symptômes initiaux de beaucoup d<* 
maladies infectieuses, si bien que pendant un jour ou deux il est impossible de 
faire un diagnostic, surtout dans les cas qui se produisent pour ainsi dire 
spontanément, sans qu’il y ait d’erreur de régime. Certains cas simulent tout à 
fait une infection aiguë ; les symptômes peuvent être très intenses, et si, comme 
«■«■la arrive parfois, l’attaque débute par une céphalée violente et du délire, on 
peut penser à la méningite. Lorsque les souffrances abdominales sont intenses, 
on peut croire à une attaque de coliques hépatiques. Pour distinguer la gastrite
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fébrile a igné des formes larvées de fièvre typhoïde, il faut se rappeler que, 
dans la première de ces affections, la température s'élève brusquement, |es 
rémissions sont plus légères, et la chute est plus soudaine. Il n’y a ni Im-m-hite 
initiale, ni hypertrophie notable de la rate, ni taches rosées. C’est une erreur 
très commune de réunir sous le nom de fièvre gastrique les formes légères des 
diverses maladies infectieuses. On a souvent confondu les crises gastriques de 
l’ataxie locomotrice avec une simple gastrite aigué, et chez les adultes il est 
toujours sage d'examiner les réflexes rotuliens et les réactions pupillaires.

Traitement. — Lescas béninsguérissent spontanément en vingt-quatre heures, 
le traitement consiste simplement en une dose d’huile de ricin. Dans les formes 
plus sévères, s’il existe de la douleur dans la région de l’estomac, il faut pro
voquer des vomissements par l'ingestion d’eau tiède ou d'émétique. On don
nera le calomel à dose massive (40 à î>0 centigrammes) et, le matin suivant, une 
dose d'eau d'Hunyadi-Janos ou de Carlsbad. S'il se produit des éructations 
acides, on peut donner du bicarbonate de soude et du bismuth. Si c'est pos
sible. il faut que l'estomac soit mis au repos absolu ; il est bon, s’il s’agit d'alcoo
liques, de leur supprimer toute alimentation pendant un jour ou deux. On 
donnera de l’eau de Sell/, et de la glace à discrétion. Il n'est pas bon d’essayer 
d’arrêter les vomissements, à moins qu’ils soient excessifs et prolongés. La 
guérison s'obtient ordinairement complète ; cependant des attaques répétées 
peuvent amener une gastrite subaigué ou bien une dyspepsie chronique.

Gastrite phlegmonbuse. Gastrite aigue suppurée. — Cette affection, 
extrêmement rare, est caractérisée par une suppuration siégeant dans la sous- 
muqueuse. Elle est plus fréquente chez l’homme que chez la femme. Leith a 
réuni 8fi cas et publié une revue excellente des travaux faits sur cette 
affection (i). Lu pathogénie est en général obscure. On l'a observée comme 
affection idiopathique ; on l’a vue aussi dans la fièvre puerpérale el d’autres 
processus septiques, et elle suit quelquefois les traumatismes. Au point de 
vue anatomique, il semble qu’il existe deux formes : une infiltration puru
lente diffuse el une formation d’abcès localisés ; dans ce dernier .cas, la 
tumeur peut atteindre la grosseur d’un œuf, et elle peut s’ouvrir dans 
l’estomac ou dans la cavité péritonéale. Dans deux des cas que j'ai vus. 
l’abcès était en rapport avec un cancer de l’estomac, et il est intéressant de 
noter que dans ces deux cas il y avait des frissons répétés. Dans un troisième 
cas, carcinome diffus, il y avait une inflammation phlcgmoncusc étendue et 
des vomissements de matières horriblement fétides.

Les symptômes sont variables. Ordinairement, on observe une douleur dans 
1 abdomen, de la lièvre, une langue sèche, les symptômes d'un processus 
infectieux grave, du délire, et le coma avant la mort. On a observé de 
l'ictère dans plusieurs cas. (Quelquefois, lorsque l'abcès est important, mi li
sent de l’extérieur, on l’a vu dans un cas formant une masse aussi large que 
les deux poings. Il y a des cas où l’tiflection est chronique ; il se produit des 
douleurs abdominales, de la fièvre et des frissons.

Le diagnostic est rarement possible, même lorsque l’abcès se rompt et que 
du pus est vomi, car il est impossible de différencier cette affection d'un abcès 
s'ouvrant du dehors dans l’estomac. Cependant, Chvostek a pu faire le dia
gnostic d'un cas qu’il a rencontré.

(1) Edinburgh Hospital Reports, vol IV.
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(i.\> ruin toxique. — C’est une forme plus intense d'inflammation d'estomac; 
ell(l ,.sf ,|ue h l'absorption d’acides minéraux corrosifs et de solutions alcalines 
concealr-es, ou de poisons, comme le phosphore, le sublimé corrosif, l’ammo- 
||||ai|i„. l’arsenic, etc. Lorsqu’il s’agit de poisons non corrosifs, comme le plios 
Iphor**. l'arsenic, l’antimoine, le processus consiste en une dégénérescence 
|ajL,,„; des éléments glandulaires et en hémorragies. Lorsque ce sont <les poi- 
Isoiis i imcentrés violents, la membrane muqueuse est détruite sur une large 

H étendu*', et elle peut être transformée en une eschare d'un noir brunâtre. Dans 
I les degrés moins graves, il peut exister des aires de nécrose entourées d'une 
I mlliimmalion de réaction, la sous-muqueuse est hémorragique et infiltrée.
■ Le processus est naturellement plus intense au niveau de l'estomac, mais des 
B contractions énergiques de l'organe peuvent entraîner le poison par le pylore
■ jusque dans l’intestin.

Les symptômes sont une douleur intense dans la bouche, la gorge et l’es- 
Itoniiir. de la salivation, une grande diflieulté de déglutition, des vomissements
■ constants; les matières vomies sont sanguinolentes et contiennent parfois des
■ fragments de la muqueuse stomacale. L'abdomen est sensible, distendu et
■ douloureux à la pression.

Dans les cas aigus, des symptAmes de collapsus surviennent ; le pouls est
■ faillie, la peau pâle est baignée de sueur ; il se produit de l'agitation et
■ quelquefois des convulsions. Il peut y avoir de l’albumine ou du sang dans 
I I nline, et quelquefois des pétéchies apparaissent sur la peau. Lorsque le poi
■ son est moins violent, les eschares peuvent tomber et laisser des ulcères, qui,
■ bien souvent, causent dans l’œsophage du rétrécissement et dans l’estomac 
1 une atrophie chronique, qui amènent finalement la mort par épuisement.

I.e diagnostic de la gastrite toxique est ordinairement facile, car l’inspec- 
1 lion de la bouche et du pharynx fait voir, dans bien des cas, les effets corrosifs, 
lel l'examen des matières vomies peut indiquer la nature du poison.

Dans l’intoxication par les acides, il faut administrer de la magnésie dans 
I du la il ou dans de l’eau albumineuse. Lorsque ce sont des alcalins violents qui
■ ont été absorbés, il faut donner des acides dilués. Si l’on a pu intervenir nu début, 
Ion peut faire un lavage de l'estomac. Contre l'inflammation grave qui suit l'ab-
■ sorption de poisons plus violents, il n'y a que des traitements palliatifs. On 
I administrera la morphine largement, pour apaiser les souffrances.

CiASTHITE MEMBRANEUSE OU DIPTIITÉRITIQUE. — Oil observe Cette affectioil 
Iquelquefois dans la diphtérie, mais plus souvent comme processus secondaire 
I dans le typhus ou lièvre typhoïde, la pneumonie, la pyémie, la petite vérole, et 
I quelquefois chez les enfants débilités.

I.'exsudat peut être étendu et uniforme, ou en plaques. On ne peut pas 
I reconnaître cette affection pendant la vie, à moins que les membranes soient 
J rendues par vomissements, comme dans un cas de John Thomson.

Castrite parasitaire HT mycosique. — Il arrive quelquefois que des chain- 
Ipignons se développent dans l’estomac et provoquent une inflammation. Un 
Ides cas les plus remarquables de ce genre est celui cité par Kundral, ofi le 
\l'Wux f'umjus existait dans l’estomac et l’intestin.

Duns le cancer et la dilatation de l'estomac, les sarcines et les levures con- 
riliuent probablement fi entretenir la gastrite chronique. En général, le suc 

I gastrique est capable de tuer les bactéries ordinaires. Orth dit que les bacilles 
jdii ■ Inrbon produisent, dans certains cas, du gonflement de la muqueuse et 
de 1 nl-vration. Eug. Fraenkel a rapporté un cas de gastrite emphysémateuse
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aiguë, qui était probablement d’origine mycosique. Les larves de certain, 
insectes peuvent provoquer do la gastrite, comme dans les cas cités par lier, 
hardt, Meschede et d'autres. Il arrive quelquefois que la tuberculose et |, 
syphilis déterminent dos lésions au niveau de la muqueuse gastrique.

II. GASTRITE CHRONIQUE

Définition.— L'alTection consiste en troubles digestifs, associés à une séci. I 
lion muqueuse augmentée, avec modifications qualitatives ou quantitative, I 
du suc gastrique, une atonie des tuniques musculaires, de telle sorte que le, I 
aliments sont retenus dans l'estomac pendant un temps anormal ; finalement. I 
il se produit des altérations dans la structure de la muqueuse.

Étiologie. — On peut classer comme suit les causes de la gastrite <
1° Diététique»: Alimentation mal appropriée, ou préparée d’une façon qui ne I 
convient pas; usage persistant de certains aliments, comme les subs tan ces lr.-s I 
grasses, ou les aliments contenant trop d'hydrates de carbone. L’usage de I 
quantités excessives de pain chaud ou de gâteaux chauds, de pâtés, est une I 
cause extrêmement fréquente, surtout aux États-Unis. L’abus du thé, du café, I 
et surtout de l'alcool sous ses diverses formes, est une cause très fréquente. Oi I 
peut encore citer l’habitude de manger â des heures irrégulières, ou trop vil.-, j 
onde mâcher imparfaitement les aliments. L’excès d’aliments solides fait encore j 
plus de mal que l’excès de boisson. Une cause fréquente de catarrhe chronique, I 
c’est l’excès de boissons glacées pendant les repas; cette habitude est pour 
beaucoup dans la grande fréquence de la dyspepsie en Amérique. Une autre 
cause fréquente est l'abus du tabac, en particulier de la chique. 2° Causes cont- 
tilulionnelles : L’anémie, la chlorose, la tuberculose chronique, la goutte, le dia
bète, la maladie de Bright sont souvent accompagnés de catarrhe chronique. 
3° Causes locales : a) portant sur l’estomac, comme dans le cancer, 1 ulcère, 
la dilatation, qui sont invariablement accompagnés de catarrhe ; b) portant sur 
la circulation de la veine porte, qui peuvent occasionner un engorgemenl 
chronique de la muqueuse stomacale, comme dans la cirrhose, les maladies de 
cœur chroniques et certaines affections chroniques des poumons.

Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomique, on peut distinguer I 
deux formes de gastrite chronique, la forme simple et la forme scléreuse.

a) Gastrite chronique simple. — Ordinairement l'organe est augmenté .le 
volume, la muqueuseestd’un gris pâle etcouverte d’un mucus très adhérent, l es 
veines sont saillantes, on voit assez souvent des plaques ecchymotiques, cl dais ; 
le catarrhe chronique dû à l’obstruction portale ou aux maladies chroniques 
de cœur, il y a de petites érosions hémorragiques. Dans la région du pylore, il 
arrive assez souvent que la muqueuse soit irrégulièrement pigmentée el 
présente une surface rugueuse, ridée, c’est ce qu’on appelle l'élat mamelonné; 
cet état a parfois une telle importance, que certains auteurs lui ont donné le 
nom de gastrite polypeuse. La membrane peut être plus mineequ’à l’état normal, 
et beaucoup plus ferme, moins facile à déchirer avec l’ongle. Voici comment 
Éwald décrit les modifications histologiques: L’étude anatomique minutieuse 
fait reconnaître une inflammation parenchymateuse et interstitielle. Les cellules 
glandulaires sont en partie érodées; elles présentent de la tuméfaction Ivoulile 
granuleuse ou de l’atrophie. On ne peut plus faire la distinction entre les
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|n llul«' principales cl les cellules bordantes, et en beaucoup d’endroits, surtout 
Lhiiis la légion pylorique, les tubes ont perdu leur forme régulière et présentent 
souvent des ramifications atypiques en doigts de gants. Quelques glandes sont 
détruites dans la partie superficielle, et apparaissent au bord de la sous-mu- 

Lieusc i l’étut de kystes, les uns vides avec une membrane lisse, les autres 
remplis de débris épithéliaux hyalins et réfringents. Vue infiltration abon- 

! liante dr petites cellules écarte les tubes glandulaires ; elle est surtout marquée 
vers la surface de la muqueuse, et l’on peut voir des bandes de tissu conjonctif 

! parlant de la sous-muqueuse et s’insinuant entre les glandes. La transforma 
ion myxoïde des cellules des tubes est une particularité frappante du phéno

mène et peut s’étendre jusqu’au fond même des glandes.
/,) Gastiutk scléreuse. — Par suite des modifications parenchymateuses 

et interstitielles, la muqueuse [veut subir une atrophie complète, de telle sorte 
ipi'il ne reste que peu de traces du tissu sécrétant. Il'semble exister deux formes 
d’atrophie scléreuse: l'une, avec amincissement des parois de l'estomac, la 
phlisi» veitlriculi, avec conservation ou même augmentation des dimensions de 
l’organe; l'autre, avec un énorme épaississement des tuniques et une grande 
diminution du volume de l’organe, c’est ce qu’on appelle ordinairement le cir
rhosis renlriculi. L’extrême atrophie de la muqueuse de l’estomac a été soigneu
sement étudiée par Fenwick; Ewald et d’autres, et nous savons maintenant 
que, par suite du développement progressif du tissu interstitiel, il peut se pro
duire une destruction et une*dégénérescence des éléments glandulaires, telles 
que finalement il reste à peine des traces de glandes sécrétrices.

Dans un cas caractéristique, étudié par Henry et par moi, la plus grande 
partie de la tunique interne de l’estomac était transformée* en une cuticule 
parfaitement lisse, ne présentant aucune trace d éléments glandulaires ; il y 
avait une énorme hypertrophie de la muscularia mucosir, avec çù et là forma
tions kystiques. Dans l’autre forme, avec atrophie et formations kystiques 
identiques, il se produit une hypertrophie considérable du tissu conjonctif, et 
l’estomac peut être tellement contracté que sa contenance est réduite à 00 cen
timètres cubes. Les parois peuvent mesurer de 2 à 3 centimètres d’épaisseur ; 
l’augmentation porte surtout sur la sous-muqueuse, mais l’hypertrophie 
s’étend aussi aux parois musculaires. Une affection similaire peut coexister 
dans le cæcum et le côlon.

Cette affection est difficile à distinguer du carcinome diffus. Il peut y avoir 
aussi une péritonite proliférante, avec périhépatite, périsplénite et ascite. 
Il n’est pas juste de dire que tous les cas de cirrhose de l’estomac représen
tent la dernière période d'un catarrhe chronique, mois il est certain que dans 
him des cas ce processus est associé à l’atrophie de la muqueuse gastrique, et 
les commémoratifs indiquent l’existence d’une dyspepsie chronique.

Symptômes. — L’affection persiste pendant une période indéfinie ; comme 
dans la plupart des maladies chroniques, il se produit de temps en temps des 
modifications. L’appétit est très variable, quelquefois très altéré, dans d’autres 
cas très bon. Parmi les symptômes précoces, on note la sensation de malaise 
et d’oppression après les repas ; celte sensation peut augmenter et devenir une 
véritable souffrance. Lorsque l’estomac est vide, il peut aussi y avoir une sen
sation douloureuse, qui, suivant les cas, peut être insignifiante ou extrêmement 
pénible. Lorsqu’elle est localisée au-dessous du sternum ou dans la région 
précordiale, on l’appelle quelquefois cardialgie. La compression de l'estomac 
provoque une douleur, ordinairement diffuse et supportable. La langue est
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chargée et le malade sc plaint d’avoir la bouche mauvaise, et les b irds delà 
langue sont très souvent rouges. Lorsqu'il y a en même temps de la stomatite 
catarrhale, il peut se produire une augmentation des sécrétions salivaire cl pha. 
ryngicnne. Les nausées sont un symptôme précoce, elles se produisent surtout 
le matin. Ce n'est pas, cependant, ô beaucoup près un symptôme aussi constant 
dans la gastrite chronique que dans le cancer de l’estomac ; et dans les ras 
bénins il peut faire défaut. L’éructation, qui peut continuer pendant plusieurs 
heures après le repas, est un caractère très important des cas de dyspepsieflito. 
lente etpcuteoexister avec du ballonnement marquédes intestins. Les éructations 
peuvent être accompagnées (lu rejet d’un liquide amer. Les vomissements ne 
sont pas très fréquents; ils se produisent soit immédiatement après le repas, 
soit une heure ou deux plus tard. Les vieux buveurs, atteints de catarrhe chro
nique, expectorent souvent un mucus visqueux. Les matières vomies consistent 
en aliments aux divers degrés de la digestion et en mucus visqueux ; l’examen 
chimique montre la présence d’acides anormaux, comme l'acide butyrique, 
l’acide acétique et l’acide lactique ; l'acide chlorhydrique, quand il en existe, 
se trouve en quantité de beaucoup inférieure à la normale. La digestion peut 
être très retardée et, en faisant un lavage d’estomac sept heures après le repas, on 
trouve encore des fragments d’aliments. La rétention prolongée des aliments 
favorise leur décomposition; l’estomac est distendu par les gaz, et « ettedis
tension, jointe au catarrhe chronique, peut amener graduellement l’atonie des 
parois musculaires. L'absorption est lente; l’iodüre de potassium, donné en 
capsules, qui à l’état normal apparaît en 15 minutes dans la salive, met deuil 
fois plus de temps à se montrer dans la gastrite.

11 y a généralement de la constipalion, mais quelquefois de la diarrhée, les 
aliments non digérés passent rapidement dans les intestins. L’urine est souvent 
peu abondante, fortement colorée, et contient un fort dépôt d’urates.

Parmi les autres symptômes, la céphalée est fréquente, et le malade se sent 
constamment mal à l’aise, incapable d'un effort et mal disposé. Dans lestas 
graves, la mélancolie survient. Trousseau a appelé l’attention sur la présence de 
vertiges, qui constituent, dans certains cas, un symptôme important. Le ponts 
est petit, quelquefois lent, et il peut y avoir des palpitations de cœur. La fièvre 
est absente. Quelquefois il y a de la toux; mais ce qu'on appelle la toux stoma
cale des dyspeptiques chroniques est due, suivant toutes probabilités, à une 
irritation du pharynx.

Contenu de l'estomac. — L'estomac, à jeun, peut être vide, ou bien contenir 
beaucoup de mucus — gastrite mucipare de Boas. Dans le repas d’épreuve, retire 
au bout d’une heure, l’acide chlorhydrique est ordinairement diminué, mais il 
peut être en quantité normale — gastrite acide. Dans d'autres cas, il n'existe 
pas d’HCl libre — gastrite anacide. Dans les formes avancées d’atrophie de 
la muqueuse, il peut n’y avoir ni acide ni ferments — gastrite alrophigue.

La fonction motrice de l'estomac n’est généralement pas très altérée.
Les symptômes d’atrophie de la muqueuse de l'estomac, avec ou sans rétrac

tion de l'organe, sont très complexes; la majorité des cas présente les symp- 
tômes d’une dyspepsie chronique aggravée, et ces symptômes sont parfois tels, 
que l’on pense à un cancer. Dans un cas que j’ai examiné, les malaises penis- 
tants après les repas, les vomissements, l’amaigrissement et l'affaiblissement 
progressifs, conduisaient très naturellement à ce diagnostic; mais la durée de 
la maladie fut de beaucoup supérieure à celle d’un carcinome ordinaire. Dans 
la forme cirrhotique, on peut parfois sentir la masse de la tumeur. Dans l’atro-
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iihie d<* i estomac, qu elle soit associée à la cirrhose ou non, l'aspect clinique I |>eiifc être celui d'une anémie grave. Dés I860, Flint appelait l’attention sur ce 
rapport . lire l'atrophie des glandes gastriques et l'anémie; observation que 
Fenwick cl d'autres ont simplement confirmée.

Diagnostic. — Ewald distingue trois formes de gastrite chronique : 1° gastrite 
simple; 2" gastrite muqueuse; 3" gastrite atrophique.

I Hans la gastrite simple, l’estomac contient, à jeun, une petite quantité d'un 
• visqueux; et après le repas d'épreuve, l'acide chlorhydrique se trouve 

diminué' ou n'existe pas. 11 peut y avoir de l’acide lactique et des acides gras. 
\pi***S le repas d’épreuve plus sévère de Boas, on trouve rarement les acides 
organiques. Il y a toujours de la pepsine et de la présure.

2" Hans la gastrite muqueuse, l’acidité est toujours légère ; celle forme si* 
distingue surtout de la précédente par la grande quantité de mucus.

3" Dans la gastrite atrophique, l’estomac est, fi jeun, généralement vide : 
après U* repas d’épreuve, l'acide chlorhydrique, la pepsine et la présure sont 
complètement absents.

Le diagnostic différentiel du cancer de l’estomac et de la gastrite chronique 
peut être très difficile, lorsqu’on ne peut constater l'existence d’une tumeur. Ces 
cas demandent une étude attentive, et il peut s’écouler plusieurs mois avant 
qu’on sache ù quoi s'en tenir.

Traitement. — Ordinairement, il n’est pas difficile de distinguer h* catarrhe 
ordinaire des formes nerveuses, l ue étude attentive des phénomènes de la di
gestion, bien qu’elle ne soit pas toujours nécessaire devient indispensable 
dans les formes plus tenaces et plus douteuses. Deux questions importantes 
doivent être posées à tout dyspeptique : d’abord, combien de temps durent 
ses repas, et ensuite quelle quantité d'aliments il prend. En pratique, les trou
bles de la digestion proviennent le plus souvent d'une mastication InUive et 
imparfaite des aliments ou d’un excès d’alimentation. I! faut attacher une très 
grande importance au premier point. Dans certains cas, il suffira, pour guérir 
la dyspepsie, que le malade compte un nombre déterminé avant d'avaler chaque 
bouchée. Le second point est d'une importance plus grande encore. On mange 
trop, en général, et il est vraisemblable que l’excès d'aliments provoque plus 
de maladies que l’excès de boissons. Les recherches de Chillenden ont montré 
qu'il lions faut beaucoup moins d'aliments azotés que nous n'en absorbons,pour 
conserver une santé parfaite : c’est un enseignement que les Hindous elles 
Japonais nous ont également donné. Le treizième aphorisme deOeorge ( lin-vue 
vaut un volume de sagesse diététique : « Tout homme saye, après MO ans, devrait 
commencer a diminuer la quantité de ses aliments, et s’il voulait continuer à 
être à l'abri de grands et dangereux désordres, et conserver l'intégrité de ses 
sens et ses facultés, il devrait, tous les sept ans, diminuer graduellement et sen
siblement son alimentation. En lin de compte, il devrait descendre la vie 
comme il l'a montée, par l'alimentation de l’enfant. »

a Thaitkmknt général et DIÉTÉTIQUE. — l ue alimentation soignée et sys
tématique est le premier point essentiel, et quelquefois le seul point essentiel 
dans le traitement d'un cas de dyspepsie chronique. Il est impossible de poser 
des règles qui s’appliquent à tous les cas. Les individus présentent des diffé 
•’«‘lires extraordinaires dons leurs capacités de digestion pour certains ali
ments, et il y a beaucoup de vérité dans le vieil adage : « I. aliment d’un 
homme est le poison d'un autre. » Dans les formes bénignes, on peut autoriser 
les préférences individuelles pour certains mets. Les médecins se sont prolm-
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blemcnt montrés trop absolus à co point «le vue, et ils ne se sont pas suffisam
ment soumis aux indications données par l’appétit et les désirs du malade.

On peut essayer un régime exclusivement lacté. « Le lait et le sang diffèrent ; 
seulement par la couleur : le lail est «lu xanrj. » (George Cheyne.) Dans les I 
formes associées au mal de Bright et à la congestion portale chronique, aussi 
bien que dans les nombreux cas où la dyspepsie dépend de troubles neuras
théniques ou hystériques, ce traitement, joint au repos, est très eflii'un-. si le 
lait ne se digère pas bien, on peut eu diluer un tiers «lans de l’eau de Soils ou 
de Vichy,ou y mettre 0 gr.25ou 0 gr.50 «le carbonate «le soude, ou bien mettre une 
pincée de sel dans chaque verre de lait. Dans beaucoup de cas. le lail ém;mé 
est mieux supporté.‘Le petit-lait convient particulièrement, mais on pont rare
ment le donner seul pendant longtemps, car les malades s’en fatiguent encore 
plus vite que «lu lait ordinaire. Non seulement cette alimentation entretient la 
nutrition générale, mais quelquefois les malades augmentent de poi«k elles 
symphonies gastriques pénibles disparaissent complètement. On peut donner le 
lait à heures fixes et en «(uantités déterminées. Un malade peut prendre ’200(1 

“250 grammes toutes les trois heures. La «piantité nécessaire varie beaucoup, 
mais il faut donner au moins de 1 litre et «lemi ù 2 litres et demi par [vingt- 
quatre heures. Ce mode d'alimentation n’est généralement pas aussi bien sup
porté lorsqu’il y a une tendance à la dilatat ion «le l’estomac. On peut au préa
lable Ipeptoniser le lait, mais il est impossible de nourrir «le cette manière un 
dyspeptique chronique. Il faut surveiller soigneusement les selles, et si le malade 
est obligé de prendre plus «le lait qu’il n’en peut digérer, il faut remplacer cel 
excès de lait par des œufs, des riMios sèches, des biscuits.

Dans la grande majorité des cas d’indigestion chronique, il n’est pas néces
saire d’ennuyer le malade avec une alimentation aussi stricte. Il peut «Mro,tout 
à fait suffisant de supprimer certains mets. Ainsi, s’il y a des éructations acides 
ou «le la flatulence, on restreindra les aliments farineux, surtout les pommes 
«le terre et les légumes secs. Une source fertile d’indigestions est le pain 
chaud, qui, sous «liflérentes formes, est considéré comme une partit* essentielle 
«lu déjeuner américain. Ce pain chaud, aussi bien que les différentes formes 
«le crêpes, de pillés <*t «le taries, la pâtisserie lourde, les fritures «le toutes 
sortes doivent être strictement interdits. En général, le pain blanc grillé est 
plus facile à digérer que le pain complet. Cependant, les malades différent 
beaucoup à ce sujet ; pour certains, le pain bis se digère mieux. Le sucre et 
les sucreries ne doivent être pris qu’avec beaucoup de modération; ils doivent 
même être évités par les personnes atteintes de dyspepsie chronique. J’ai 
remarqué que beaucoup de cas «l’indigestion s'aggravaient avec l’habitude de 
manger beaucoup de crème glacée. Un des plus puissants ennemis de l'esto
mac américain actuel, c’est l’appareil à eau gazeuse, qui a pris une place si 
importante dans la boutique du pharmacien.

Il .faut éviter les graisses, exception faite d’une quantité modérée «le lion 
beurre, les viandes trop grasses et les soupes épaisses. Les fruits inilrs en 
quantité modérée font souvent du bien, surtout lorsqu’ils sont cuits. Les 
bananes ne sont généralement pas bien supportées. Les fraises soûl, pour 
beaucoup de personnes, la cause d’une attaque annuelle d’indigestion Jet de 
mal de gorge.

Comme nous l’avons dit, au point de vue de «lifférents aliments, on ne peut pas 
poser de règles strictes: c’est un fait d’expérience qu’un malade peut prendre 
mpu nément les mets qui causent les plus grandes souffrances à un autre.
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I",, .iijtiv détail important, qu’il faut menlionner ici, c'est le traitement 
livgi«'‘i||,ll"‘ général dos dyspeptiques. Ces malades sont souvent portés à s’étu- 

:i s appesantir d’une façon morbide sur les symptômes de leur a flection, 
et à avoir de leur état une opinion désespérée. On ne peut guère faire de 
progr< - à moins de gagner leur confiance dès le début. Il ne faut pas traiter 
lmp h iri remenl ni ridiculiser leurs craintes ou leurs manies.

I n exercice systématique, soigneusement réglé, peut rendre de grands 
m i vu es, surtout lorsqu'il est combiné avec une alimentation restreinte, comme 
dans les stations thermales. Un changement d'air et d'occupation, un voyage 
en nier prolongé, un été passé dans les montagnes, guérissent quelquefois la 
dyspepsie la plus rebelle.

b) Traitkmknt médicinal. — On peut diviser les mesures thérapeu
tiques spéciales en deux groupes : celles qui cherchent à rendre aux sucs diges
tifs les éléments importants qui leur manquent, et celles qui stimulent l'action 
affaiblie de l’organe. Dans le premier groupe se trouvent Y acide chlorhydrique 
e\ les ferments, qu’on emploie si fréquemment contre la dyspepsie. Le premier 
est le plus important. C’est l’élément qui fail le plus souvent défaut au suc 
gastrique. Il n’est pas nécessaire seulement par ses propres effets qui sont 
importants, mais sa présence est intimement liée à celle de la pepsine, car c’est 
seulement en présence d’une quantité suffisante d'acide chlorhydrique que le 
peptogène est transformé en ferment digestif actif. Ou ordonnera l’acide 
dilué à doses un peu plus fortes qu’il n’est d’usage. Ewald conseille de fortes 
doses 91) ù 100 gouttes — un quart d’heure après le repas. Leube et Itiegel 
conseillent des doses plus faibles. Il est probable que 15 à “20 gouttes suffisent. 
1,’usage prolongé de ce médicament ne semble pas nuisible; cependant, il faut 
restreindre son emploi dans les cas de névrose et d'at rophie de la muqueuse.

Le nitrate d'argent donne en certains cas de bons résultats; on l'emploie pour 
les lavages en solution au U1500 ou au 1 2000, ou sous forme de pilules, 5 mill, 
à I cent. (I 8 à 1/ide grain) trois fois par jour. Depuis plusieurs années, Pepper 
» préconisé l’usage plus large de ce médicament dans la gastrite chronique. 
J'ai vu un cas d’argyrie dû à son emploi prolongé.

Les ferments digestifs sont souvent employés pour renforcer les sécrétions 
gastriques et intestinales affaiblies. L’usage de la pepsine, d’après Ewald, doit 
être réservé aux cas de catarrhe muqueux avancé ou d’atrophie de l'estomac ; 
mi donnera 50 ;'i 75 centigrammes, avec de l’acide chlorhydrique dilué, un quart 
d’heure après le repas. On peut l’employer sous différentes formes, soit en 
poudre, ou en solution acidifiée. La poudre est la forme la plus sûre.

La pancréatine a une valeur égale ou même supérieure à celle de la pepsine, 
mais il ne faut employer que de bonnes préparations, comme celle de Merck. 
On la donne à doses de 75 ù 100 centigrammes, mélangées à du bicarbonate de 
soude. On peut l’administrer en tablettes, contenant chacune 25 centigrammes 
de pancréatine et de soude, deux ou trois de ces tablettes 15 ou 20 minutes après 
chaque repas. La ptyaline et la diastase sont particulièrement indiquées lorsqu'il 
y a un excès d’acide. L’action de la ptyaline se continue dans l’estomac pendant la 
digestion normale. La diastase de malt donnée avec, des alcalis rend souvent des 
services.

Parmi les mesures capables de stimuler l’activité glandulaire dans la dys
pepsie chronique, le lavage est de beaucoup la plus importante, surtout dans 
les formes caractérisées par la sécrétion d’une grande quantité de mucus. On 
peu! employer pour le lavage de l’eau tiède ; s’il y a beaucoup de mucus, on
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utilisera une solution salve à 1 p. 100 ou une solution à 3 ou 5 p. loi. fie |)jcar. 
tonale de soude. S’il y a beaucoup de fermentations, on peut employer ni. solution 
d’acide borique à 3 p. 100, ou une solution faible d’acide phénique. l e Invade 
doit se foire le matin sur un estomac vide, ou dans la soirée, queb|u< - heures 
après le dernier repas. Il est préférable d’opérer le matin, sauf dans h * ms où 
il y a beaucoup de malaise et de flatulence pendant la nuit. En général, il 
suffit de faire un lavage par jour, ou même, pour les personnes dëli nies, un 
lavage tous les deux jours. On peut continuer l’irrigation jusqu’il ce qui- l’eau 
ressorte tout à fait claire. Il n'est pas nécessaire d’enlever tout le liquide apn-s 
l’irrigation.

Quoique ce traitement ail peut-être été parfois poussé à l’extrême, il a une 
valeur si grande dans certains cas, qu’il devrait être employé plus largement par 
les praticiens. Lorsqu’il existe un obstacle insurmontable, on peut remplacer 
le lavage par des boissons alcalines chaudes, avalées lentement de bonne heure 
le matin, ou à la tin de la soirée.

Parmi les médicaments qui stimulent la sécrétion gastrique, les plus impor
tants sont les toniques amers, comme le quassia, la gentiane, le colombe, le 
comlurango, l’ipécacuanha, la strychnine et le cardamome. Ils ont prolia- 
blcment plus de valeur que l’acide chlorhydrique dans la gastrite chronique. 
Parmi ces excitants, le plus actif est la strychnine, mais il est probable qu’aucun 
n’exerce réellement une très grandi; action stimulante sur la sécrétion, cl qu’ils 
agissent plutôt sur l’appétit que sur la digestion. Parmi les stomachiques que 
l’on croit capables de favoriser la digestion, les plus importants sont l’alcool H 
le sel commun. Le premier semble agir, pris en quantités modérées, en augmen
tant la quantité d’acide du suc gastrique, et par suite probablement la forma
tion de pepsine. D’autres auteurs pensent que ce n’est pas tant la fonrlion de 
sécrétion que la fonction motrice que l’alcool stimule. Pris en quantités modé
rées, il n’exerce certainement pas directement une mauvaise influence sur les 
processus digestifs. Cependant, il faut faire particulièrement attention lorsqu'on 
ordonne de l’alcool aux dyspeptiques. Lorsqu’un malade a l’habitude de prendre 
à ses repas de la bière, ou des vins légers, ou des stimulants, il peut coni inner, 
s’il en prend des quantités modérées. La bière n’est généralement pas bien 
supportée. I n verre de sherry sec ou de bordeaux vaut mieux. Chez les femmes 
atteintes d’une forme quelconque de dyspepsie, on ne doit employer de stimu
lants qu’avec la plus grande circonspection, et le praticien doit bien connaître 
ses malades avant de leur ordonner de l'alcool.

L’importance du sel dans la digestion gastrique repose sur ce fait, que sa 
présence est essentielle pour la formation de l’acide chlorhydrique. Il faut con
seiller d’en faire un usage plus large dans tous les cas de dyspepsie chronique 
où l’acide chlorhydrique fait défaut.

Traitement des symptômes particuliers.— Fermentation et flatulence — 
Lorsque la digestion est lente ou imparfaite, il se produit des fermentations i-t, 
par suite, une formation de gaz et d'acides acétique, butyrique et ludique. 
Pour le traitement de ce symptôme, une alimentation circonspecte peut suffire; 
en particulier il faut interdire le thé, la patisserie et les légumes secs. Let état 
est ordinairement accompagné de pyrosis, avec, expectorations acides. Le bis
muth et le bicarbonate de soude suffisent quelquefois à calmer cette affection. 
On peut employer le thymol, la créosote et l’acide phénique. Pour la dyspepsie 
acide, Sir William Roberts recommande les pastilles de bismuth de la phar
macopée anglaise, qui contiennent de la chaux et du bicarbonate de somi . On
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peut I' prendre une heure ou deux après les repas, et seulement lorsque l'on 
vprmv.' .les souffrances et du malaise. La magnésie calcinée est également un 
bon f iiiètle. On peut essayer la glycérine à la dose de 20 à 00 gouttes, les 
huiles essentielles, la poudre de charbon seule ou combinée avec de la poudre 
de cannelle. Lorsque les souffrances sont intenses, on peut donner du chloro
forme à in dose de 20 gouttes, qu une petite cuillerée de liqueur d’Hoffmann. 
Dans les cas rebelles, le lavage est indiqué, et il donne parfois des résultats 
surprenants; on peut faire usage de solutions alcalines.

On n'a pas souvent à soigner un malade pour des vomissements dans la dys
pepsie chronique ; quelquefois, chez les enfants, ils constituent un symptôme 
tenace. On peut essayer la créosote et l'acide phénique à la dose de quelques 
gouttes, ou quelques gouttes de chloroforme ou d’acide cyanhydrique dilué, 
la cocaïne, le bismuth et l’oxalate de cérium. Si les vomissements persistent, 
il faut faire, chaque jour, un lavage de l'estomac.

La constipation est un caractère fréquent et pénible dans la dyspepsie chro
nique. On la combattra par de petites doses de calomel, la podophyline, les 
eaux minérales laxatives, le soufre et la cascarine. Les suppositoires à la gly
cérine sont très efficaces.

Beaucoup de cas de dyspepsie chronique sont très améliorés par les eaux 
minérales, surtout par un séjour aux sources, car les malades y ont une alimen
tation soigneusement surveillée et un exercice systématique. Le régime sévère 
de certaines stations allemandes est particulièrement avantageux, dans les cas 
où la dyspepsie chronique est due à des excès de nourriture et de boisson. Il 
faut recommander Kissingen, Carlsbad, Kms el Wiesbaden ; Vichy, en France.

III DILATATION DE L ESTOMAC GASTRECTASIE

Étiologie. La dilatation de l'estomac peut exister t'i l’état aigu ou à l’état 
chronique.

La (Ululation aiguë est rare ; elle a élé décrite par Hilton Kagge ; elle est 
caractérisée par un début brusque, des vomissements d’énormes quantités de 
liquides et des symptômes de collapsus. Campbell Thomson a réuni dans la 
littérature 44 cas, dont IG étaient dus a un traumatisme ou a une opération. Le 
pronostic est mauvais. Il semble qu'il s'agisse d'une distension paralytique, mais 
la cause reste obscure. Allbutt cite un cas remarquable de dilatation aiguë 
de Pesloniac, soigpé par Broadbent, où l’on retira de l’estomac 4 litres de 
liquide. « Cependant, à peine cette quantité de liquide était-elle enlevée, que 
l'estomac recontmençait à s'emplir et se trouvait rapidement aussi distendu 
qu'avant. »

La ililalalion chronique résulte : « d’une obstruction py torique, due au rétré
cissement de l’orifice ou du duodénum par suite de la cicatrisation d’un ulcère, 
de In sténose hypertrophique du pylore (soit cancéreuse, soit simple), d*un 
rétrécissement congénital, ou quelquefois de la pression extérieure d’une 
tumeur mi d’un rein llottant. Il peut arriver que, sans qu il existe de maladie 
organique, le pylore soit repoussé en avant par l'adhérence du foie ou de la 
vésicule Biliaire, ou bien l’estomac peut être tellement dilaté que le pylore est 
entraîné vers le bas et coudé. Les adhérences au niveau de la vésicule 
liiliaiiv peuvent s’étendre le long des parties adjacentes de l’estomac et faire
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pénétrerle pylore dans le liilc du foie, ce qui amène un pincemcnl h aigu: 
b de /'itutu (finance relative ou absolue du loans musculaire de l’csln, me. «lu,, 
pour une pari à la distension excessive et répétée de l’organe par les ilinients 
liquides et solides (Ueberanslreiujung des Moyens de Strümpell), et d'anlreparl 
à l'atonie des tuniques, produite par l'inflammation chronique ou la ilégéw-.. 
rescence par suite d’alTections telles que le cancer, la tubercules l'miv-

Les formes extrêmes se rencontrent dans le premier groupe, et h* plus sou
vent comme suite de la rétraction cicatricielle d'un ulcère. Il peut y avoir y,,,, 
sténose considérable sans beaucoup de dilatation, l’obstruction est aim s com
pensée par l’hypertrophie des tuniques musculaires. Kn Allemagne. I.itten, 
Kwald et d’autres ont attiré l'attention sur l’association fréquente de la dilala- 
lion de l’estomac avec le rein flottant (1).

Dans le second groupe, celui de l’atonie des enveloppes musculaires, nous 
devons distinguer les cas où l'estomac est seulement de grandes dimensionsol 
ceux où il y existe de la dilatation réelle ; Kwald distingue ces deux états par 
les termes de mégalogaslrie et de gastreclasie. Les dimensions de l'estomac 
varient beaucoup suivant les individus, et Kwald considère que la capacité 
maximum d’un organe normal est d'environ 1.000 centimètres cubes. L u estomac 
d’une capacité supérieure présente de la dilatation absolue (gastreclasie

La dilatation atoniquede l’estomac peut résulter delà faiblesse de sa paroi, 
produite par la répétition d’une distension exagérée, ou par un catarrhe ehroui- 
que de la muqueuse, ou encore par la débilité musculaire générale associée à îles 
troubles chroniques de toutes sortes. La combinaison du catarrhe gastrique 
chronique avec les excès d'alimentation et de boisson est une des sources les 
plus fertiles de la dilatation atonique, comme l’a établi Naunyn. Cet étui 
s'observe surtout chez les diabétiques, les aliénés et les buveurs de bière. En 
Allemagne, cette forme est très commune parmi les ouvriers brasseurs. Il est 
possible que la faiblesse musculaire des tuniques résulte, dans certains cas, de 
troubles de l’innervation. La dilatation de l'estomac s'observe surtout chez les 
personnes d'Age mûr et les vieillards, mais elle n'est pas rare chez les enfants, 
en particulier chez les enfants rachitiques.

Il est important de ne pas confondre un estomac dilaté avec un estomar 
ptosé ; nous étudierons le second cas avec l’enléroptose.

Symptômes. — Dans la dilatation atonique, il peut n'y avoir aucun symptôme, 
même lorsque l’organe est très augmenté ; plus souvent on observe en même 
temps les caractères delà neurasthénie, de l'entéroptosc et de la dyspepsie ner
veuse ; dans un troisième groupe, on peut trouver tous les symptômes de I obs
truction pylorique — vomissements très abondants, etc. Il n’y a pas de limite à 
Incapacité d’un organe dans cet état. Gould et Pyle citent un cas où l'estomac 
contenait 30 litres.

Les caractères de la sténose pylorique, quelle que soit sa cause, sont géné
ralement très nets. Dans presque tous les cas il y a de la dyspepsie et des sen
sations de malaise et d’angoisse dans la région de l’estomac. Le malade peut se 
plaindre d’avoir faim et soif, et manger et boire librement. Le symptôme le 
plus caractéristique est le vomissement ù intervalles d'énormes quantités de 
liquide et d’aliments : ces quantités sont parfois de 4 litres, ou même plus. Les

(1) Bmniiiml signalait déjà le fait en 1867. dans son 
de Paris.
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tualioi vomies sont souvent d'un gris sombre, elles ont une odeur aigre 
(jiiîk I sii(jue, due à la présence d'acides organiques, el elles eonlien- 
|M.nl 1111 iniicus et îles restes d’aliments. Lorsqu’on les laisse reposer, il se 

ois couches : la couche inférieure se compose d’aliments, la couche
111.. . no, ,|Un liquide trouble, d’un gris sombre, el la couche supérieure d'une

|,| unAIre. L’examen microscopique fait voir une grande variété de bae- 
l,ii'i,v cl île sa reines.

I le chlorhydrique peut être absent, diminué, normal ou en excès, sui- 
vjiiiI I anse de la dilatation. La fermentation produit des acides lactique, Im- 
t v ri * 1111 ' "I même acétique, ainsi que des gaz variés.

Comme une très petite quantité de liquide passe de l'estomac dans l'intestin,
,| M- rodait de la constipation, l'urine est peu abondante et lu peau est extrê
mement sèche. La nutrition générale du malade est très atteinte ; il se produit 
de l nm;iii;rissenient et de l'affaiblissement, et, dans certains cas, une extrême 
émaciation. La tétanie gastrique sera étudiée dans le chapitre relatif fi cette

Signes physiques. Inspection. — L'abdomen peut être large et proéminent,
1.. point le plu» saillant se trouvant au-dessous de l'ombilic lorsque le malade 
,-sl debout. Mans certains cas, on peut voir nettement le contour de l'estomac 
distendu ; la petite courbure se trouve deux pouces au-dessous du cartilage 
eiisiforme, la grande courbure passe obliquement de l’extrémité de la dixième 
cèle gauche vers le pubis el se recourbe vers le bord costal droit. On ne 
saur»il attacher trop d'importance à l’inspection. Très souvent le diagnostic 
peut s,- faire de visu. On peut observer sur l'organe dilaté des mouvements 
péristaltiques de gauche à droite. Quelquefois ou peut voir des mouvements anti- 
périslaltiques. Mans les cas de rétrécissement, particulièrement dans ceux de 
sténose hypertrophique, lorsque la vague péristaltique atteint le pylore, on 
peut parfois reconnaître distinctement l'épaississement en forme de tumeur à 
travers la paroi abdominale. Pour stimuler le péristaltisme, on peut frictionner 
l'abdomen avec une serviette humide. Pour pratiquer l'examen en gonflant l’es
tomac «le gaz acide carbonique, on donne d'abord une petite cuillerée A thé 
d'acide tartriquc dissous dans 00 grammes d’eau, puis une quantité plu têt plus 
forte de bicarbonate de soude. Mans beaucoup de cas dans ces conditions, chez 
les personnes maigres en particulier, on voit très nettement le contour de l'es
tomac dilaté et les ondes péristaltiques.

Palpation. — Au palper on reconnaît les mouvements péristaltiques, et 
généralement, dans la sténose, la tumeur apparaît nettement au niveau du 
pylore. La résistance d’un estomac dilaté est particulière, on l’a comparée 
justement à celle d'un coussin rempli d’air.

I.a palpation himanuellc permet d’entendre un bruit de clapotage, mais qui n’est 
pas caractéristique, car on l'obtient aussi lorsque l’organe contient beaucoup 
de liquide et de l'air. Ce bruit peut être très fort, et le malade peut le produire 
lui-même en déprimant brusquement le diaphragme, ou bien on peut l'obtenir 
en faisant remuer le malade. On peut percevoir le gargouillement des gaz sor
tant à travers le pylore.

Percussion. — Sur la plus grande partie d'un estomac dilaté, le son est tym- 
panique ; sur la partie basse, il est mat. Mans la position verticale, on doit 
faire la percussion de haut en bas, sur la ligne parasternale gauche, jusqu’A ce 
que l'on atteigne un point où la résonnance so modifie. Il faut marquer celle 
ligne et examiner le malade couché. Lorsque le bord de l’estomac descend
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jusqu'à l'ombilic ou plus bas, on peut généralement admettre qu’il cm ■ ,1#. |„ 
dilatation d'estomac. On peut enlever les liquides que contient Vestonui- i l'aide 
d’une sonde, et faire ainsi disparaître son poids, ou bien l’augm ter vu 
introduisant des liquides dans l'estomac. Dans les cas douteux, on détendra 
l’estomac artificiellement, à l’aide d'acide carbonique gazeux de la manière 
décrite plus haut. La méthode la plus précise pour déterminer le volume de 
l’estomac consiste à le gonfler à l’aide d’une seringue de Davidson et d'.m tube 
stomacal. Pacanowski a montré que le plus grand diamètre vertical de réson
nance gastrique de l’estomac normal varie de 10 à 14 centimètres chez I homme, 
et est d’environ 10 centimètres chez lu femme.

Auscultation. — On peut obtenir facilement le bruit (le clapotage ou succus
sion. Souvent on entend un curieux bruit de pétillement, assez semblable à 
celui que l’on entend en plaçant l’oreille sur une bouteille d'eau de Sellz que 
l’on vient d’ouvrir. On peut l’entendre chez l'homme sain et il se produit ordi
nairement au moment où se forment des gaz artificiels. Les bruits du cœur 
peuvent être transmis avec une grande netteté et prendre une tonalité 
métallique.

On peut pratiquer une mensuration en introduisant dans l'estomac une 
sonde dure, que l’on l'ait pénétrer jusqu’à la grande courbure. Normalement, il 
en pénètre rarement plus de tiO centimètres, la mesure étant prise à partir des 
dents ; mais dans les cas de dilatation, on peut en faire pénétrer 70 centimètres.

Diagnostic. — Le diagnostic se fait généralement sans beaucoup de dilïi- 
culté ; je signale encore ici la grande valeur que présente l’inspection, surtout 
lorsqu’elle est combinée avec le gonflement de l’estomac par l’acide carbonique 
gazeux. Cependant, on cite des erreurs curieuses ; une des plus remarquables 
est la confusion d’un estomac dilaté avec un kyste de l’ovaire ; bien qu’une 
ponction eut été faite et eut ramené des aliments et des pépins de fruits, on 
lit une incision abdominale et on ouvrit l’estomac dilaté. On a aussi fait con
fusion avec de Y ascite et ouvert le ventre. Le pronostic dépend de la cause ; il 
est bon dans l’atonie simple, très grave dans le rétrécissement cancéreux, tout 
à fait bon dans un simple rétrécissement, quelle qu’en soit la cause.

Traitement. — Dans les cas dus à l’atonie, une alimentation soigneusement 
réglée et un traitement convenable du catarrhe suffiront à amener la guérison. 
La strychnine, l'ergot et le fer sont recommandés. Le lavage de l'estomac rend 
de grands services, bien que l'on n’observe pas des résultats auçsi immédiat» 
et aussi frappants. Dans les ras d'obstruction mécanique, l’estomac sera vidé 
et soigneusement lavé, soit à l’eau chaude, soit avec une solution antiseptique. 
Parce procédé, nous obtenons trois résultats importants : nous supprimons le 
poids qui distend l’organe ; nous enlevons le mucus et les matières stagnantes 
en fermentation, qui irritent et enflamment l’estomac et arrêtent la diges
tion, et nous nettoyons la surface interne de l’organe, par l’application 
d'eau et de substances médicinales. On peut ordinairement apprendre au 
malade à laver lui-même son estomac; dans un cas de dilatation par simple 
rétrécissement, j’ai vu un malade faire ce lavage chaque jour pendant trois ans, 
et en retirer un grand bénéfice. La rapidité de lu réduction de l’estomac, est 
souvent remarquable, les vomissements cessent, les aliments sont pris facile
ment, et dans beaucoup de cas la nutrition générale s’améliore rapidement, 
lin général, un lavage par jour suffit ; on peut le faire le matin en se levant, 
ou le soir, au moment de se coucher. Dès que les processus de fermentation 
sont arrêtés, on peut se servir d’eau tiède seulement.
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I , monts sont pris par petites quantités, à de fréquents intervalles, et se 
com}»1' i ont de viande de bœuf râpée, de solution de bœuf de Leu be et de 
vjjuui. cadres de toutes sortes. 11 faut éviter les mets gras et épicés. Les 
liquid, ne doivent être pris qu’avec beaucoup de mesure.

U l i t faire de bonne heure appel à la chirurgie dans les cas de rétrécisse- 
,n’.'vainque ; dans la dilatation a tonique, lorsqu'on a essayé tous les autres 
traitements, on peut tenter la gastro-entérostomie.

IV - ULCÈRE DE LESTOMAC ET DU DUODÉNUM

I. ulcère rond, perforant, simple ou peptique, est ordinairement unique; on 
1 observe dans l’estomac et dans le duodénum. Il est consécutif à des troubles 
île la nutrition d’une région limitée de la muqueuse, dus â une destruction pro
gressive de celte région par le suc gastrique. Cette affection est ordinairement 
accompagnée d’hyperacidité.

Érosions. — Les petites érosions de la muqueuse — 2 à 4 millimétrés — ordi- 
naircmenl multiples, sont fréquentes ; elles portent sur toute l’épaisseur ou seu
lement sur la moitié de la couche. On les appelle souvent érosions hémorragiques, 
parce qu’elles présentent des taches de sang. On les observe chez les enfants 
nouveau-nés, ou dans des états cachectiques, dans les maladies chroniques du 
coeur et des artères, dans la cirrhose du foie, etc. Elles n’ont en général aucune 
importance chronique, mais il peut arriver qu’une érosion hémorragique aiguë 
de très petite dimension ouvre une grosse artère, et le malade meurt d’hémor
ragie. Il n’y a pas de différence entre cette affection et la forme aiguë d’ulcère 
gastrique.

Dans beaucoup de cas de dyspepsie chronique, le lavage de l’estomac 
entraîne de petits fragments de muqueuse, et Einhorn pense que cela peut être 
une forme spéciale, caractérisée par des souffrances, de la dyspepsie et de lu 
faiblesse.

Dans certaines infections aiguës dues au pneumocoque (Dieulafoy) et à des 
organismes septiques, il peut y avoir des érosions hémorragiques ; ces érosions 
peuvent être fatales par suite d’une hématémèse.

Enfin, il est probable que l’hématémôse post-opératoire, légère ou grave, 
est due à ces érosions. En France, on l'a décrite comme particulière aux opéra
tions sur l’appendice (uomito-negro appendiculaire) ; mais j’en ai rencontré sou
vent après toutes sortes d'opérations abdominales. Il est probable que les 
petites hémorragies gastriques concomitantes aux palpitations de l’aorte chez 
les femmes nerveuses sont dues à ces érosions.

Étiologie de l'ulcère gastrique. — L’ulcère de l’estomac est plus fréquent en 
Grande-Bretagne et sur le vieux continent qu’en Amérique. Les statistiques 
indiquent 2,2 p. 100 à Edimbourg (Bramwell), 0,74 p. 100 à Londres (Fenwick), 
1,33 p. 100 à Berlin et 0,57 p. 100 sur 101.589 admissions dans les services de 
médecine en Amérique (Campbell Howard). Il est plus fréquent dans la région 
nord-est des États-Unis, 1,74 p. 100 au Massachussets General Hospital (Gree- 
nougli et Joslin), 0,18 p. 100 en 15 ans nu Johns Hopkins Hospital, tous les 
services compris, sur un total de 44.378 malades admis (Campbell Howard*)! 
Sur 10.841 autopsies aux États-Unis et au Canada, il y avait seulement 144 cas 
d ulcère, ce qui donne 1,32 p. 100, contre 5 p. 100 sur le vieux continent et 
L2 p. 100 â Londres.
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Sur 1.091» cas réunis dans les statistiques hospitalières par W. It. \\ . , |, e. 
examinés post mortem, -4 p. 100 étaient des liommes et 00 p. 100 des i ,nmi> 
Sur 8*2 cas au Johns Hopkins Hospital, il y avait 48hommes et 58 femmes - V0M. 
truste frappant avec les chilîres du Massachussets General Hospital. 5 mm,.s 
pour I homme (Greenough et Joslin).

Chez les femmes, le plus grand nombre des cas se produit entre 15 et an»- 
chez les hommes, entre -40 et 50 ans, dans nos séries. On peut en observer < h,v 
des vieillards; E.-G. Culler a étudié une série de *29 cas chez des enfant Ch,/ 
six d'entre eux, les symptômes se produisirent immédiatement après I najs. 
sauce. Il y avait 8 cas au-dessous de 7 ans et 9 entre 8 cl 13 ans.

L'hérédité semble jouer un rôle dans certains cas (Dreschleld .
D'après nos cas personnels, on ne peut dire si la profession exerçait une 

influence ; les jeunes servantes chlorotiques et dyspeptiques semblent tris 
sujettes à celle affection ; les cordonniers passent pour particulièrement expose-, 
Elle semble relativement plus fréquente dans la classe pauvre.

On a vu des ulcères succéder à un choc dans la région de l'estomac, bans 
les antécédents de 7 cas de notre série, on notait un traumatisme.

Maladies associées. — I/anémie et la chlorose prédisposent beaucoup a l'ul
cère gastrique, en particulier chez les femmes, lorsqu’il se produit des troubles 
de la menstruation. Un très grand nombre de cas d'ulcère gastrique s’observent 
chez les jeunes filles chlorotiques. On l'a aussi vu associé a des maladies jlc 
cœur, à l’artério-sclérose, à des maladies de foie. Nous avons déjà siguali'- 
les ulcères tuberculeux et syphilitiques de l’estomac.

Vulcère du duodénum est moins commun que Vulcère gastrique, il se produit 
le plus souvent chez l’homme. Les statistiques combinées de Krauss, Chvostek. 
Lebert et Trier donnent 171 cas chez l'homme, contre 39 chez la femme. Sur 
9 de mes cas de Montréal, il y avait 2 femmes et 7 hommes, dont l’un était Agé 
de 12 ans. Il est quelquefois associé à la tuberculose, et il peut succéder ù de 
larges brûlures superficielles. Perry et Schaw l’ont trouvé 5 fois sur 149 autop
sies en cas de brûlures.

Anatomie pathologique et Pathogénie. — Bien qu’ils soient ordinairement 
uniques, les ulcères peuvent être multiples : on en a vu de 5 à 34. L’ulcère est 
le plus souvent localisé sur la paroi postérieure de la portion pylorique voisine 
de la petite courbure, beaucoup plus rarement sur la paroi antérieure. Sur 
793 cas réunis par Welch dans les hôpitaux, 288 siégeaient sur la petite cour
bure, 235 sur la paroi postérieure, 95 au pylore, 69 sur la paroi antérieure. 50an 
cardia, 29 dans le cul-de-sac, 27 sur la grande courbure. L’ulcère du duodénum est 
ordinairement situé juste après l'anneau pylorique, dans la première partie de 
l’intestin.

L'ulcère aigu est ordinairement petit, ses bords sont nets, le fond lisse, et 
la surface péritonéale n’est pas épaissie. L’ulcère chronique présente des dimen
sions plus grandes, ses limites ne sont plus nettes, les bords sont indurés, et le 
contour est déchiqueté. 11 peut atteindre des dimensions énormes, comme dans 
le cas cité par Peabody, où il mesurait 19 centimètres sur 10; il occupait toute 
la petite courbure et s’étendait sur une grande partie des parois antérieure et 
postérieure. Les bords sont souvent en bourrelet ; le fond est formé par la sous- 
muqueuse, ou parles couches musculaires, ou, assez souvent, par les organes 
voisins, auxquels l’estomac est uni par des adhérences. Dans la cicatrisation de 
l’ulcère, lorsque la muqueuse est seule atteinte, le tissu granuleux se développe 
à partir des bords, et le fond et ce tissu de formation récente se rétractent
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pro^ir- • nient et réunissent les bords ; il reste une cicatrice lisse. Dans 
l,.s u|, plus larges, qui sont devenus profonds et atteignent la tunique mus-
riiliiiiv ; i rétraction cicatricielle peut causer des modifications sérieuses, 
dont ! ' importante est le rétrécissement du pylore et par suite la dilata
tion <!'■ : • -lomac. Dans les cas d’ulcère en anneau, il peut se produire une con
tract i-", i sablier de l’estomac. De grands ulcères peuvent persister pendant 
des an sans aucune tendance à la guérison.

\ ,m i< x modifications les plus importantes qui puissent se produire dans

Pian >i; xtion. — l.e plus souvent il se forme, et cela est heureux, des adhé- 
rencex entre l'estomac et les organes adjacents, en particulier avec le pancréas, 
le lobe gauche du foie et l’épiploon. Ces adhérences ont beaucoup plus de 
peine à xf former avec la face antérieure de l’estomac ; de là vient le grand 
danger de l'ulcère de cette région, qui, en se perforant, provoque une péritonite 
diffuse et fatale. Sur la paroi postérieure, l’ulcère est en rapport direct avec 
l’am i''mvilé péritonéale ; dans ce cas, il peut produire un abcès contenant 
de l'air accompagné des symptômes de pyo-pneumothorax sous-phrénique. Dans 
de rares ras. il se forme des adhérences et une fistule gastro-cutanée, en général 
dans la région ombilicale. Il peut se produire une communication listuleuse 
avec le côlon ou une fistule gastro-duodénale. Le péricarde peut être perforé, 
cl même le ventricule gauche. Il peut aussi se produire une perforation de la 
plèvre. I.'emphysème généralisé des tissus sous-cutanés résulte quelquefois de 
la perforation d'un ulcère gastrique.

llimsioN de vaisseaux sanguins. Les hémorragies peuvent se produire 
dans un ulcère aigu, ou dans l’ulcération qui se forme au fond d'un ulcère 
chronique; ce dernier cas est le plus fréquent. Les ulcères de la paroi posté
rieure peuvent perforer l'artère splénique, mais le plus souvent l'hémorragie 
provient de l’artère de la petite courbure. Dans les cas d’ulcère duodénal, Tar
ière paneréatico-duodénale peut être atteinte, l'hémorragie fatale peut comme 
dans un de mes cas) résulter de la perforation de l'artère hépatique, plus rare
ment de celle de la veine porte. Des modifications intéressantes se produisent 
dans les vaisseaux. On a observé dans plusieurs cas l'embolie de l’artère qui 
nourril la région ulcérée ; dans d’autres, une endarlérite diffuse. Douglas. 
Powell, Welch et d’autres ont reconnu de petits anévrismes au fond des 
ulcères. L'emphysème du tissu sous-péritonéal est rare; lorsqu'il existe, il peut 
s'étendre et même gagner le médiastin postérieur. Jurgensen l’attribue à l'en
trée de l’air dans les veines, mais Welch pense qu’il est causé, par des gaz pro
duits par des microbes.

Cic vrnisATiON. — Les ulcères superficiels se cicatrisent souvent sans laisser 
de dommages graves. La sténose de l’orifice pytorique est souvent consécutive 
à la cicatrisation d'un ulcère placé dans son voisinage. Dans d’autres cas, un 
large ulcère annulaire peut, par sa cicatrisation, provoquer la formation de 
l’estomac'en sablier. L'adhérence de l’ulcère aux régions voisines peut être 
I origine de grandes souffrances. Les parties de la muqueuse qui environnent 
l'ulcère montrent souvent des signes de gastrite chronique.

Adiiéiikncks PÉnioASTHiyuES. — Elles sont fréquentes, car on les trouve, dans 
•i p. 100 des autopsies. Elles fout suite à l’ulcère, aux lésions de la vésicule 
biliaire, aux affections du pancréas, aux affections syphilitiques du foie et à la 
tuberculose chronique. Dans certains cas, les lésions sont très importantes, et 
on a appelé cette affection périyaslrile plastique. Elle peut aussi être associée à
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l'hypertrophie des tuniques de l’estomac et à la péritonite plastique cli 
Dans certains cas le pylore se trouve rétréci consécutivement à ces adI- 
et il peut se produire un estomac en sablier, ce qui nuit à la 
l'organe. En 1893, Mayo Robson a appelé l’attention sur cette parti 
Connue l’a fait remarquer Hale White, la douleur est le caractère le plu 
tant, elle peut simuler celle de l’ulcère gastrique ou de l’hyperchlo 
être continue ou se produire par intervalles; elle dépend de la position du 
malade ; la pression la diminue. Il y a, dans la majorité des cas, de la sensibilité 
locale. Ces cas sont chroniques, la santé générale n'est que légèrement altérée, 
et il n'y a généralement pas de symptômes de dilatation d’estomac. On peut 
arriver à délimiter une tumeur dans la région du pylore. E.-P. Paton a réuni 
42 cas opérés ; l'opération paraissait le plus souvent avoir soulagé le malade.

Pathogénie. — La pathogénie de l’ulcère est inconnue. La base anatomique 
esl un ralentissement de la circulation sur un point limité de la muqueuse; 
ralentissement attribué à une embolie, à une thrombose, ou au spasme des 
vaisseaux. Comme les artères de l'estomac ne sont pas des vaisseaux terminaux, 
une simple obstruction ne peut expliquer ce phénomène. Les influences tro
phiques, la nécrose d’origine bactérienne de la muqueuse, le spasme des tuni
ques musculaires ns des aires limitées, etc., voilà quelques-unes des hyp0. 
thèses qui ont été îles. L’érosion est due au suc gastrique, et il est probable 
que la cicatrisation est retardée lorsque son acidité s’augmente.

L’ulcère duodénal a une origine identique. Un petit nombre de cas «l’ulcère 
aigu sont en rapport curieux avec les brûlures superficielles. Les recherches j 
de Bardeen sur les nécroses des viscères faisant suite à des brûlures étendues 
éclairent utilement ces faits ; elles montrent en particulier que la muqueuse 
gastro-intestinale est attaquée parun processus toxique.

A la suite de la gastro-entérotomie, il se produit parfois un ulcère dnnt.lt 
jéjunum. Watts en a réuni 14 cas.

Symptômes. — L'affection peut être latente, et on ne la reconnaît qu’acci- 
dentellemenl, à l'autopsie. Les premiers symptômes peuvent être ceux de la 
perforation. Dans d’autres cas, le malade a présenté de la dyspepsie pendant 
des mois et môme des années, et on n’a pas soupçonné l’ulcère avant qu’il se 
produise une hémorragie subite.

La dyspepsie peut être légère et insignifiante, ou d’un caractère plus grave. 
Dans une proportion considérable de cas, il se produit des nausées et. des 
vomissements ; les vomissements n'ont pas lieu avant deux heures et plus après 
les repas. Les matières vomies contiennent généralement de l'acide chlorhy
drique en forte proportion.

Les hémorragies se produisent dans la moitié des cas au moins. Elles peuvent 
être latentes. Un malade peut être pris de faiblesse, pâlir et avoir des transpi
rations ; le lendemain, les selles peuvent être teintées par du sang qui a passé 
par l'intestin grêle. Ces hémorragies latentes sont très souvent faibles, et on ne 
reconnaît pas facilement le sang dans les matières vomies ou les selles. On peut 
essayer la réaction de Weber; on mélange le liquide à examiner avec 2ou 
3 centimètres cubes d’acide acétique glacial, et on agite avec de l’éther sulfu
rique. S’il y a du sang, l'éther prend la couleur du vin de Tokay. Le malade 
«loit. s’abstenir de viande quelques jours avant l’expérience. Ces petites hémor
ragies latentes peuvent créer une anémie progressive à marche lente. Le plus 
souvent l’hémorragie est profuse ; le sang peut alors se trouver en quantités si 
or,tes et surgir si rapidement, qu’il reste liquide, d’un rouge vif, et sans aucune
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allt'.1.;,li,v . .orsqu'il séjourne quelque temps dans l'estomac et se mélange aux 
aliments, I peut subir de grandes modifications ; mais le vomissement d'une 
grand' nantité de sang non altéré est très caractéristique de l’ulcère. En géné
ral. il !*<■ se produit qu'une ou deux attaques ; dans notre série, 7 cas ont 
présente une hémorragie; 7, deux ; 11, trois; 1, quatre, et 15 plus de quatre 
(Howard). Les hémorragies profuses peuvent se répéter pendant plusieurs 
années d amener directement la mort. Parmi les cas mortels, l(i à 18 p. 100 
sont ihis aux hémorragies (S. et XV. Fenwick).

L’effet immédiat de l'hémorragie est une anémie grave, dont le malade peut 
gouffrir pendant des mois avant de prendre le dessus ; une lièvre légère est 
fréquente. Les convulsions sont une complication rare, mais fâcheuse ; ce 
sont quelquefois simplement les convulsions ordinaires de l'extrême anémie 
cérébrale, qui guérissent naturellement, ou bien elles précèdent une hémiplégie, 
due probablement à la thrombose.

Les hémorragies peuvent être suivies d'amaurose, qui malheureusement a 
des chances de rester définitive ; elle est due à la dégénérescence des cellules 
ganglionnaires de la rétine ou à la thrombose des artères ou des veines céré-

La douleur est peut-être le caractère le plus constant et le plus particulier de 
l'ulcère. Sa nature est très variable ; le malade peut éprouver la sensation que 
son estomac est rongé ou brûlé lorsqu'il est à jeun, sensation qui se calme par 
l'ingestion des alimenté mais, dans la forme la plus caractéristique, il se pro
duit des paroxysmes de la gastralgie la plus intense ; la douleur n’est pas seu* 
lenient épigastrique, elle irradie dans le dos et dans les côtés. Dans beaucoup 
de cas elle est maximum à l'épigastre et dans le dos à la hauteur de la dixième 
vertèbre dorsale. Ces attaques sont le plus souvent provoquées par l’ingestion 
des aliments, et elles se reproduisent un certain temps après le repas, quelque
fois après quinze à vingt minutes, quelquefois seulement au bout de 
deux ou trois heures. On a dit que la douleur se manifeste plus tôt lorsque 
l’ulcère est voisin du cardia, mais on n’a pas de certitude à ce sujet. Dans certains 
cas, elle se produit le matin de bonne heure. Les accès peuvent se produire par 
intervalles avec une grande intensité, pendant des semaines ou des mois, de 
telle sorte que le malade a constamment besoin de morphine ; puis elles peu
vent disparaître entièrement pendant une longnc période. Pendant l’accès, le 
malade se courbe en avant et trouve un soulagement dans la compression de 
la région épigastrique ; tel malade, pendant l'accès, appuie son estomac sur le 
dossier d’une chaise ; tel autre s’étend par terre, avec un oreiller dur sous 
l'abdomen. En général, la compression soulage. On a pensé que la posture prise 
pendant l'attaque pourrait indiquer le siège de l’ulcère, mais c’est très 
douteux.

La sensibilité à la pressioa est un symptôme commun dans l'ulcère, et les 
malades portent leur ceinture très bas. On ne doit exercer de pression qu’avec 
la plus grande circonspection, car on cite des ruptures d’ulcère dues à une 
manipulation inopportune.

bans les ulcères anciens à base épaissie, on peut ordinairement sentir une 
masse indurée au voisinage du pylore.

Parmi les symptômes généraux, la perle de poids résulte de la dyspepsie 
prolongée, mais elle atteint rarement le haut degré que l'on observe dans le 
cancel-, sauf dans les cas où il existe en même temps une sténose cicatricielle 
du pylore. L'anémie peut être extrême, et dans un cas d'ulcère duodénal que j’ai
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examiné, le nombre des globules s'était abaissé à 700 000 par m iiimètre 
cube. Sur 44 cas de mes salles, chez lesquels on calcula le nombre glo
bules, le plus petit nombre trouvé fut de 1.904.000 par millimètre cul || v a 
des cas, comme celui «pie citent Pepper et Griffith, oil l’extrême au. mie ne 
peut pas être expliquée par des hémorragies. Dans un petit nombre «b is j| v 
a de l’hyperglobulie, même après une hémorragie, par suite de la eonc«mi ratio» 
du sang et peut-être associée a la dilatation d'estomac. Dans quelques cm . j| \ 
de la parotidite, quelquefois avec perforation ou après une hémorragie Duns 
un de mes «'as il y avait une remarquable pigmentation de la face et <1 - n-plis 
axillaires.

Perforation. - Mlle se proiluit dans environ 0,5 p. 100 des cas. L.i forme 
aiguë, avec perforation, est beam oup plus fréquente chez les femmo que 
« liez les hommes. Les symptômes sont ceux de la péritonite avec perforation. 
Il faut faire particulièrement attention à cet accident, maintenant «pi il est 
entré dans le domaine de la chirurgie, «pii le traite avec succès. Connue nous 
l'avons déjà dit, la perforation peut se produire soit «lans la petite cas iI«• péri, 
tonéale, soit dans la cavité péritonéale générale ; dans les deux cas, r<»p«*ration 
est indiquée ; quelquefois, mais rarement, l'ulcère peut perforer le péricanlc. 
Cela s'esl produit dans 10 cas sur 28 où le diaphragme était perforé (Pi« lu

Des abcès localisés, le plus souvent sous-phréniques, peuvent faire suite 
à la perforation.

Urine. — K lie contient parfois de l'albumine; «lans notre série il y vu avait 
dans 14 cas, en même temps que de la dilatation d’estomac. Il peut y avoir «le 
l’indican. L’acétone et l'acide diacélique (avec des attaques de syncope) ont été 
décrits par Dreschfeld.

L'estomac en sablier résulte très souvent de lu cicatrisation d’un ulcère annu
laire. Dans un petit nombre de cas il est congénital. Voici les symphonies bien 
caractéristiques qu'indique Moynihan :

1° Perte apparente d’une partie du liquide lorsqu'on fait un lavage «le l'es
tomac ; 2° réapparition subite de liipiide stomacal lorsque le lavage semblait 
terminé ; 3° dilatation paradoxale ; production du clapotage parla palpation 
du segment pylorique, après que l'estomac semble avoir été vidé; 4° apres 
avoir distendu l'estomac, constatation d'un changement de position «le la 
tumeur formée par l’organe distendu ; 5° existence du bruit de jaillissement, 
de bouillonnement, en un point différent du pylore lorsqu’on «lilah* avec 
l'acide carbonique ; ü" après dilatation par CO2, existence do deux tumeurs 
séparées par un sillon, tumeurs constatées à la vue ou au toucher.

Pronostic. — L'évolution peut être très lente, cl dans certains cas la maladie 
u duré plus de 20 ans. J’ai cité «leux exemples d’ulcère peptique probablement 
duodénal, où il y avait des symptômes bien manpiés depuis 18 ans dans uu 
cas, depuis 42 ans dans l'autre. Tous les deux étaient de la forme hémorra
gique chronique. Avec le traitement médical la mortalité est très variable Dans 
notre série, 24 malades moururent, soit 29,il p. 100. En écartant les cas recon
nus à l'autopsie seulement et ceux transférés aux salles «le chirurgie, il \ eut 
5 morts sur 58 cas traités médicalement, ce qui donne une mortalité «le 8,(i 
p. 100. On l'évalue en général «le 40 à 20 p. 400, et dans le traitement chirurgical 
à 5 p. 100 (Robson et Moynihan), mois les premiers chiffres donnés semblent 
trop forts.

Diagnostic. — Le diagnostic de l’ulcère gastrique est aisé dans bien do cas. 
car la combinaison de la dyspepsie, des attaques de gastralgie et des héinaté-
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caractéristique. Parmi les symptômes, le plus important est l'Iié- 
cc, crise de gastralgie. La distinction entre l’ulcère et le cancer

scia liii ;!us loin. La plus grande difficulté est présentée par certains cas de 
castraiv <|iii ressemblent de très près à l’ulcère, car. sauf l'hémorragie, tous 
|vssyni|-i unes sont présents. Une autre difficulté vient de ce que, dans heau-

.. la gastralgie est un symptôme de dyspepsie nerveuse et peut être
accu ni | n1 - 1 e d'une émaciation marquée.

Le- j i il- suivants présentent de la valeur dans la différenciation des deux
affection1- :

H) Hum l'ulcère, la douleur est associée plus nettement à l'ingestion d'ali
ments, mais cette association peut ne pas exister, car dans l'ulcère duodénnl 
les n i-' - de gastralgie se produisent ordinairement la nuit lorsque l’estomac est 
vide. I o '- où les repas calment la douleur sont certainement moins com
muns dans I ulcère que dans la gastralgie; cependant ce signe est très infidèle, 
car dans certains cas d'ulcère la douleur est toujours calmée par l'absorption 
d'aliments.

h) Huns l'ulcère dyspeptique, les symptômes existent presque invariable
ment entre les crises, et, même lorsque la douleur n'existe pas, le malade res
sent une légère angoisse.

n La sensibilité localisée en un point de l'épigastre est en faveur d'un ulcère. 
La pression extérieure augmente ordinairement la douleur dans l'ulcère, 
tandis qu’elle la soulage dans la gastralgie. Cependant ce n'est pas un carac
tère certain, car certains malades atteints d’ulcères, et qui sc tordent de dou
leur, peuvent trouver un soulagement dans la pression «le l’abdomen.

«/) L’état général et les antécédents du malade donnent souvent les rensei
gnements l«-s pins précis. Les troubles de la nutrition sont plus fréquents dans 
l'ulcère que dans la gastralgie. Celle-ci est commune dans les cas de neuras
thénie avec hyperchlorhydrie, et elle peut être soulagée complètement par la 
magnésie calcinée et le bicarbonate de soude ; mais en tels cas la «louleur peut 
aussi être associée à l’hypochlorhydrie.

n Au palper, non seulement la douleur à la compression est plus fréquente 
dans l'ulcère, mais on peut aussi reconnaître de l'épaississement dans la 
région «lu pylore et, dans beaucoup de cas, des signes de dilatation «l'osloinnc.

/' Duns les cas d'ulcère il y a de l'hyperchlorhydrie ,et souvent «le l’hyper
sécrétion <lesu«- gastrique.

Les crises yastriques qui se produisent «lans les affections de la moelle, en 
particulier «lans l’ataxie locomotrice, peuvent ressembler d'une manière frap
pante aux irises gastralgiques de l'ulcère, et comme ces crises se rencontrent 
souvent dans la période préataxique, leur véritable nature peut être méconnue ; 
mais la présence «le douleurs fulgurantes, les symptômes oculaires et l’ab
sence du réflexe rntulien sont suffisants en général à éclairer le diagnostic.

Peut-on distinguer cliniquement l'ulcère gastrique «le l’ulcère duodénal? 
Comme nous l’avons déjà dit, ils ont la même pathogénie cl les mêmes carac
tères anatomiques. Le plus souvent, la distinction ne peut être faite pendant 
la vie,car les symptômes sont identiques. Pour Bucquoy, l ulcère duodénnl se 
caractérise comme suit: 1° Des hémorragies intestinales subites chez un indi
vidu qui parait bien portant; ces hémorragies tendent à se renouveler en pro
duisant une anémie profonde. L'hémorragie de l’estomac peut précétler ou 
accompagner le mélæna; 2° La douleur dans la région hypocondriaque droite, 
sc produisant deux ou trois heures après le repas. 3° Les crises gastriques
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d'une extrême violence, pendant les<pielles une hémorragie peut si oduire 
Une hémorragie intestinale subite, accompagnée d’attaques gastralgie nés, aug. 
gère bien en effet l’idée d’un ulcère duodénal. W.-VV. Johnston acii un cas 
où il a fait le diagnostic d’après ces symptômes, et Palmer Howard a diagnos
tiqué avec raison la présence d’un ulcère duodénal dans des circonstances 
analogues. Un de mes malades, qui avait présenté pendant dix-hml ans de 
fréquentes attaques d’héniatéinèse et de gastralgie, eut à plusieurs reprises du 
méla-na, sans vomissements de sang ; mais, en général, le sang apparaissait 
d’abord par la bouche et ne se montrait dans les selles que plus tard. I.e point 
où siège la douleur ne donne pas d’indications assez précises pour «pi on y 
attache de l’importance; il en est de même pour le caractère des crises

Les coliques hépatiques peuvent quelquefois simuler les douleurs de l’ul
cère gastrique. Le début soudain et la brusque terminaison, le gonflement 
et la sensibilité du foie, l’augmentation de la vésicule biliaire, la présence de la 
jaunisse pourront éclairer le diagnostic. L’expérience des chirurgiens nous a 
appris que, dans un certain nombre de cas, les douleurs que l'on croit dues à la 
gastralgie sont en réalité des coliques hépatiques, qui, on le sait aujourd’hui, 
ne s’accompagnent pas toujours d’ictère. .

Traitement. — On constate fréquemment à l’autopsie qu’un ulcère s’est 
complètement cicatrisé, mais le processus est lent et pénible, il dure souvent 
des mois et, dans les cas graves, des années. Il est important d'ordonner le 
repos absolu au lit et de veiller à ce que l’alimentation soit réglée méthodique
ment. En théorie, il serait avantageux de procurer à l’estomac un repos complet 
en alimentant le malade par la voie rectale ; en pratique, les résultats sont 
médiocres. Les aliments doivent être agréables au malade, faciles à digérer et 
donnés à intervalles réguliers. On aura de bons résultats du régime suivant:
8 heures du matin, 200 centimètres cubes de bouillon de bœuf de Leube ; à midi. 
300 centimètres cubes d’une bouillie au lait, ou au lait peptonisé; on peut 
employer la farine de froment ou l’arrow-root. Le petit-lait est très bien supporte 
par ces malades. A 4 heures de l’après-midi, on donne de nouveau du bouil
lon de bœuf de Leube, et à 8 heures du soir une bouillie au lait ou du petit-lait.

Dans certains cas, l’estomac est tellement irritable qu’il ne tolère pas la 
moindre quantité d’aliments. Dans ces cas, on pratiquera, chaque matin, un 
lavage avec de l’eau légèrement alcalinisée, avant de donner le bouillon dv 
bœuf ; le complément de l’alimentation sera donné par le rectum. L’usage de la 
sonde stomacale n’a en général aucun inconvénient dans l’ulcère gastrique, 
lorsqu’il est fait avec minutie. Dans certains cas, il est bon au début de ne donner 
■que du lait à intervalles réguliers : 100 à 1*20 grammes toutes les deux heures. 
Lorsque le lait n’est pas bien supporté, on peut lui substituer du blanc d'œuf, 
ou bien alterner le blanc d’œuf avec le bouillon de Leube. Au bout d’un mois, 
lorsqu'une amélioration s’est produite, on peut permettre au malade le bœuf 
râpé ou du poulet tendre, des ris de veau parfaitement frais, et des pudding* 
où entrent le lait et les œufs. Les fomentations chaudes sur l'abdomen rendent 
de grands services. Il convient d’avertir le malade que le traitement durera 
au moins trois mois et qu'il devra garder le lit pendant presque tout le traite-

Les médicaments sont à peu près sans valeur dans l'ulcère gastrique, il* 
n’agissent sans doute que sur le catarrhe gastrique et non sur l’ulcère. Lis 
sels de Carlsbad sont chaudement recommandés par von Ziemssen. Ou peut 
leur substituer les sels artificiels (sulfate de sodium, î>0 ; bicarbonate de so-
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(iiuin. •> Montre de sodium, 3); une petite cuillerée tous les matins. On peut 
doiun i 1 1 isinutli à la dose de I à 2 grammes, et du nitrate d'argent ; mais ces 
un’-dic ils agissent plutôt sur les affections concomitantes que sur l’ulcère
lui-méiM.

Conh' les douleurs, on donne de l’opium; il est préférable de s'abstenir 
des injections de morphine, pournc pas y habituer le malade. I.a dose de 5 mil
ligrammes soulagera les attaques légères, en y joignant l'administration de 
bicarbonate de soude et de bismuth, mais les crises graves exigeront 1 ou même 
souvent 2 centigrammes. On peut essayer l’antipyrine et l’antifébrine, mais en 
général ou n'en obtiendra aucun effet. Dans les attaques bénignes, la liqueur 
d'Hoffmann, ou 20 à 30 gouttes de chloroforme, ou l'alcool camphré, procure
ront un soulagement. L’application au creux de l'estomac île sinapismes ou de 
vésicatoires est quelquefois utile.

Lorsque l’estomac est absolument intolérant, on est réduit h alimenter le 
malade par la voie rectale. Quelquefois l’estomac accepte les aliments introduits 
avec la sonde, et on peut donner par cette voie du bouillon de bœuf ou du lait. 
On peut essayer de la glace en petits morceaux, du chloroforme, de l’oxalate de 
cérium, du bismuth, de l'acide cyanhydrique et l’ingluvine. Lorsqu'une hémor
ragie se produit, il faut mettre le malade sous l'influence de l'opium aussi vite 
que possible, mais ne pas tenter d’arrêter l'hémorragie par l’ingestion de médi
caments; les hémorragies profuses sont toujours dues à l'ouverture d’une 
artère, souvent d'une grosse artère, et il est douteux que l’acétate de plomb, 
les acides faunique et gallique, etc., aient la plus légère action. Le point essen
tiel est île mettre le malade au repos, c’est par l'opium qu’on y arrive le mieux. 
On peut pratiquer des injections sous-cutanées d'ergotine, 1 décigramme. On 
peut faire avaler au malade de la glace en petits fragments. Dans l’hémorragie 
profuse, on peut faire une ligature sur une jambe, ou sur une jambe et un bras. 
La perte de sang est quelquefois si importante que le malade peril connaissance ! 
Néanmoins, l'issue fatale immédiate n’est pas très fréquente. Il peut être néces
saire de faire une transfusion, ou mieux une injection sous-cutanée de sérum

Les malades se remettent généralement vite de l'hémorragie; on donnera 
les préparations de fer à doses massives, au besoin par la voie hypodermique.

L'intervention chirurgicale est indiquée dans l'ulcère de l’estomac : a) Lors
qu’une perforation s’est produite. Les statistiques étudiées par Hodman et 
Robson montrent combien cette opération donne d'heureux résultats, h Dans 
les cas rebelles à tous les traitements, accompagnés de crises douloureuses 
atroces et d'hémorragies répétées et profuses; en tel cas, l'ulcère peut être 
excisé, r) Lorsqu'il y a hématémôse. Un certain nombre de cas ont été 
opérés avec succès après des hémorragies répétées. Le chirurgien doit 
se rappeler que les hémorragies profuses, très sérieuses, ne proviennent 
pas toujours de larges ulcères ronds, mais, comme Dieulafoy l'a récemment 
établi, de toutes petites érosions. Dans les cas de ce genre, l’opération a été 
suivie de succès. Contre la périgastrite, on a tenté de libérer l’estomac de ses 
adhérences et on n obtenu de très bons résultats; dans certains cas, les adhé
rences étaient si insignifiantes qu'on est fondé à croire que l’amélioration a 
été due principalement à l’opération elle-même.



V. — MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF

V. - CANCER DE L ESTOMAC

Étiologie. — Fréquence. — Sur un hdal de 30.000 cas de cancer, \\ !. Welch
a trouvé que l'estomac était atteint dans 21,4 p. 100 des cas ; il yi il aprè- 
lutérus dans l'ordre de fréquence. Sur 8.464 admissions dans mes salit il y aVaii 
150 cas de cancer de l’estomac ; il a été noté 39 fois sur les 1.000 première!, 
autopsies du Johns Hopkins Hospital ; la maladie esl plus fréquente dans cer
taines contrées. Les statistiques indiquent que le cancer de l'estomac, comme 
celui des autres organes, semble augmenter de fréquence.

Sexe. — Sur les 150 cas de mon service, T. Mc Oae a trouvé 120 hommesel 
*24 femmes ; Welch donne la proportion de 5 pour 4.

Age. — Dans nos 150 cas, voici quels étaient les âges : entre 20 et 30 ans, ti; 
entre 30 et 40 ans, 17 ; de 40 à 50 ans, 38 : de 50 h 00 ans, 49; «le 60 à 70ans, 
36 ; de 700 80 ans, 4 ; donc58 p. 100 se produisirent entre 40 et 60 ans. Sur les 
6 cas au-dessous de 30 ans, le plus jeune malade avait 22 ans. Dans l<- yrniul 
nombre de cas analysés par Welch, les trois quarts se produisirent entrcla 
quarantième et la soixante-dixième année. Le cancer congénital <lc IVslumar 
a été signalé et on a rencontré l'affection chez des enfants.

/face. — Dans nos 150 cas, il y avait 131 blancs, 19 nègres.
I/érédilé. Antécédents. — Sur mes 150 cas, H seulement avaient «h-s aillée*. i 

«lents héréditaires positifs. Dans certaines familles, dans la famille Bona
parte, par exemple, la maladie semble héréditaire. Dans notre série, un nombre 
beaucoup plus élevé, 38, avaient des antécédents héréditaires tuberculeux. La 
dyspepsie avait existé dans 33 cas seulement, dont 17 avec des crises espa
cées ; H avaient des troubles chroniques de l'estomac, et 5 avaient eu delà 
dyspepsie, un an ou deux avant les premiers symptômes du cancer. Napo
léon, discutant ce point intéressant avec son médecin Antommarchi, disait 
qu’il avait toujours eu un estomac «le fer et n'avait jamais éprouvé aucun 
malaise jusqu’au début de la crise qui fut mortelle.

Dans 77 cas, les malades usaient de boissons alcooliques, 8 avouaient des 
excès. Dans un cas, le cancer se développa rapidement après un coup sur 
l’estomac, et le malade perdit 60 livres en 3 mois. Dans 4 cas, les antécédents 
indhpiaient un ulcère, mais les autopsies ne tirent voir aucun exemple d'ulcère 
transformé en cancer. Les fatigues cérébrales et les efforts ont été quel- 
quefois donnés comme causes de la maladie.

Anatomie pathologique. — Les variétés de cancer gastrique les plus com
munes sont l’adéno-carcinome à cellules cylindriques et le carcinome «‘iicépha- 
loïde ou médullaire, puis viennent le cancer squirrheux cl le cancer • ollolde. 
Au point de vue de la situation de la tumeur, Welch a analysé 1.300 ms, dans 
lesquels la distribution était la suivante : région pylorique, 791 ; petite cour
bure, 148; cardia, 104 ; paroi postérieure, 68; la plus grande partie de l’esto
mac, ou l’estomac tout entier, 61 ; tumeur multiple, 45; grande courbure, 34; 
paroi antérieure, 30; cul-de-sac, 19.

Le cancer encéphaloïde se présente en masses molles, qui comprennent 
toutes les tuniques de l’estomac et qui généralement s’ulcèrent de lionne 
heure. La tumeur peut former des prolongements villeux ou des excroissances 
en choux-fleurs. Elle est molle, de couleur gris blanchâtre et très vasculaire.
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|iii>ini“iil, elle présente un stroma peu aliomlanl, limitant «les 
, i i ontiennent «les cellules nlypiques, polyédriques ou cylimlriques.
,i>nm cylindrique puni aussi se présenter en grosses niasses irrégu- 
. il est généralement «le consistance plus ferme, en particulier au 
ulcérations cancéreuses. Au microscope, la coupe présente des 
longés, tubulaires, remplis de ««‘Hull's épithéliales en colonne, el le 
'•nnédioire est abondanl. Les kystes ne sont pas rares dans «'«die 

i mirer. — La variété squirrheune est caractérisée par sa grande dureté, 
. • ;'« l abondance du slroma el à la proportion faible des formations 

iin I observe le plus souvent au pylore, où il est une cause l'ré- 
iir sténose. Il peut être associé à la forme encéplialoïde. Parfois il est 
ni. resse toutes les régions «le l'organe et aboutit à un état «pii tnneros-

4*o|>i«|111 "eut ne peut être distingué de la sclérose. On a aussi observé «•«* type 
«leliini' iir gastriipie comme métastase du cancer de l’ovaire. La carcinomatose 
dill'ii*'1' I estomac peut s’accompagner «l«* lésions cancéreuses «le l'intestin 
grêle H «lu gros intestin, comme dans les trois cas remanpiables signalés par 
\iillall cl Lmanuel. — Le cancer colloïde se distingue par l’extension rapide 
«in’il prend sur toutes les tuniques. De plus, il s’étend très souvent aux régions 
voisines cl détermine parfois «les tumeurs secondaires considérables dans les 
autres organes. Sur une coupe, s«ui aspect est très caractéristique. Même à 
Va-il au on peut apercevoir «l«* grands alvéoles remplis «le matières colloïdes 
trim s pare n tes. On donne souvent à cette forme de cancer le nom de cancer 
alvéolaire. L'ulcération n’est pas constante, et tlans certains cas, malgré les 
lisions les plus étendues, la digestion n’était que légèrement troublée. Au 
Warren Muséum «le la llawanl Medical School, il existe une pièce «le cancer 
col I ou le extrêmement étendu : dans ce cas l'estomac contenait après la mort 
d'énormes morceaux «le bifteack non digérés.

Lancer secondaire de l'estomac. — Sur 37 cas réunis par Welch, 17 étaient 
st*eoinlaires à un cancer du sein. Dans les 1.000 premières autopsies au Johns 
Hopkins Hospital,on trouva 3 cas de cancer secondaire de l’estomac.

Lésions de l'estomac. — Le cancer du cardia s’accompagne généralement 
«le l’ali'opln»* «le l’organe avec réduction de ses dimensions. Au-dessus de l'obs
tacle, I «l'sophage est parfois très dilaté. D’autre part, le cancer annulaire du 
pylore détermine «l«* la sténose avec dilatation considérable de l'estomac. Dans 
mi très petit nombre de cas, lu pylore était extrêmement rétréci, sans que lus 
dimensions de l’estomac eussent aucunement augmenté. Dans le cancer squir- 
rlieux diffus, l’estomac peut être très épaissi et rétracté. Il peut être déplacé ou 
modilié quant à sa forme par le poids de la tumeur, surtout en cas de cancer 
«la pylore. Dans ce cas, l'estomac peut se trouver ptosé dans toutes lus régions 
«le l'abdomen.

La mobilité des tumeurs est parfois extraordinaire et elle a induit facile
ment vu erreur ; on peut les repousser dans I hypochondre «Iniit ou dans la 
légion de la rate, en les refoulant entièrement sous les côtes. Les adhérences 
>ont très fréquentes, surtout avec le c«)lon, le foie ou la paroi abdominale anté-

l.cs productions cancéreuses secondaires dans les autres organes sont très 
Iréipicntes, comme lu montre l'élude laite par Welch sur 1.574 cas : il y avait 
métastase 551 fois «lans les ganglions lymphati«{ues, 475 fois dans le foie. 
:i*>" i"i*' «lans le péritoine, le grand épiploon et l’intestin, 12"2 fois dans le pan
créas !«H fois «lans la plèvre et le poumon, 26 fois dans la rate, 9 fois dans le
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cerveau et les méninges, 94 fois dans d’autres légions. Les ganglion- , rv>^s 
sont généralement ceux île l'abdomen, mais assez souvent les gangi- - . ervj. 
eaux et inguinaux sont pris et fournissent un élément important po |,. ,|,a. 
gnostic. Il peut y avoir des productions métastatiques sous-culanées n inhilic 
ou sous la peau des régions voisines; elles ont une grande valeur po- !,• dia- 
gnostic. Dans un cas, un malade était atteint d’un ictère qui s'élan produit 
assez brusquement et était considéré comme d’origine catarrhale ; il , \ avait 
pas de signes d'augmentation de volume du foie ni de tumeur de I -Ioiuiiv. 

mais on trouva à l'ombilic une tumeur nodulaire, qui, enlevée et • xamiiiér. 
se trouva être du squirrhe typique. A la même époque, chez un autre malade du 
service, qui avait une tumeur indéterminée dans l'hypocliondre gaucla ,.n vit 
se développer un noyau sous-cutané douloureux, à égale distance de I ombilic 
et du rebord costal gauche.

Perforation. — En cas d’ulcération étendue, la perforation de I estomac 
n’est pas rare. La perforation s'était faite dans le péritoine 17 fois sur .117 vas 
de cancers de l’estomac réunis par Hrinton. Dans notre série il y a t cas de 
perforation. S'il se forme des adhérences, il peut y avoir ulcération des parois 
extrêmement étendue, sans perforation dans la cavité péritonéale, bans un 
cas que j’ai observé, une grande partie du lobe gauche du foie était dim-1 oln. 
mac. Parfois il s'établit une fistule gastro-cutanée. La perforation peat •»<■ 
faire dans le côlon, l’intestin grêle la plèvre, le poumon ou le péricarde.

Symptômes — Carcinome latent. — Les cas de ce genre ne sont pas 1res 
rares. Il arrive qu’aucun symptôme n'attire l’attention sur l’estomac; la tumeur 
se découvre accidentellement à l'autopsie. Dans un second groupe île cas. 
il y n des symptômes non de cancer gastrique, mais de cancer du foie ou 
d'un autre organe, ou bien il y a des noyaux sous-cutanés, ou, comme dans un 
de nos cas, des métastases dans les côtes et les vertèbres. Dans un troisième 
groupe, dont on voit surtout des exemples chez les vieillards des asiles, il y » 
une asthénie progressive, sans nausées, sans vomissements ni aucun autre 
symptôme local.

Symptômes de débi t. — Sur nos ISO malades, 48 se plaignaient de gastralgie. 
44 de dyspepsie, ‘21 de vomissements, 13 de perle de poids, 3 de difficulté à la 
déglutition, 1 de tumeur. Dans 7 cas, les symptômes de début faisaient penser 
à l’anémie pernicieuse. Dans 37 cas, le début avait été brusque.

Symptômes généraux. — Perte (le po ut». — L amaigrissement progressif est 
un des symptômes les plus constants de la maladie. Chez 79 de nos malades,itou* 
avons eu des chiffres exacts, 34 avaient maigri de 30 livres; 36, de 30 à 50 livre-»: 
5, de 50 à 60 livres; 4, de 60 ô 70 livres ; 1, de plus de 70 livres ; 1 seul de 
100 livres; c’était un cas de cancer du cardia créant obstacle à In déglutition. 
La perte de ne va pas nécessairement en progressant. On peut observer
de l’augmentation de poids dans trois cas : 1° un régime approprié, avec traite
ment du catarrhe gastrique qui accompagne le cancer ; 4* dans le cancer du 
pylore, lorsque l'on combat la dilatation de l'estomac par des lavages. • b ; 
3° sous des impressions morales favorables, .l'ai vu un malade regauner 
10 livres après la visite d'un médecin optimiste. Dans un cas de Keen et 
D. D. Stewart, le malade regagna 70 livres après une intervention exploratrice!

La perte (les forces est généralement proportionnelle à la perte de poids. 
Parfois on voit la vigueur rester très notable presque jusqu’à la fin, mais le 
l'ait est exceptionnel.

l.'anémie s’observe dans un grand nombre de cas; jointe à l'amaigrissement

4
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elle con , : •(«* le tableau clinique de la cachexie. La peau prend souvent une 
leint*- j unie ou citron. Dans 59 cas, on a fait «les numérations précises. Trois 
fois ou a trouvé plus de 6 millions de globules rouges par millimètre cube; 
c0|a .•-! u à la concentration du sang ; dans certains cas de cancer «lu pylore 
aver iln,nation de l'estomac. La moyenne «les 59 cas était 3.71-2.185 par milli- 

• , nii, Dans 8 cas seulement le chiffre «Mail inférieur à 2 millions; on ne 
l a p»< nue seule fois trouvé inférieur ù I million. La valeur moyenne de l’hémo- 
glohii,,. lait 44,9 p. 100. Dans 9 cas seulement elle était inférieure à 30 p. fOO. 
Mir 02 cas où l’on lit la numération des leucocytes, leur nombre ne s’est trouvé 
«iipciii'iii 1 12.000 pur millimètre cube que 18 fois, et à 20.000 que 3 fois. 
Comme nous l'avons dit, nous avons eu 7 cas dans lesquels les symptômes d«* 
début faisaient penser à l'anémie pernicieuse. Nous reviendrons sur cette 
question à propos du diagnostic.

Comme autre symptôme général, on peut mentionner la fièvre, qui a existé 
à un moment donné dans 74 de nos 150 cas. Dans 13 seulement «le ces cas la 
température dépassait 101" K. (38‘,5 (!.). Deux seulement dépassaient 103° F. 
(39*5, c.. 1. l'élévation de température existait dans 15 cas d'une façon assez cons
tante ; 2 avaient «les frissons, avec, ascension A 103° ou tOi" (40° C.). Les frissons 
peuvent tenir à In suppuration du «-oncer.

Urines. Dans 65 «le nos cas l'urine ne présentait aucune modification. 
Dans 30 «m trouva de l’albumine, 34 fois avec «les cylindres. On a signalé la 
glycosurie, la peptonurie, l'acétonurie. L’indican esl fréquent.

Œdème — L'œdème ou niveau des articulations est un symptôme frétpient 
vers la lin. Dans certains cas, il y a même un anasurque généralisé précoce, 
qui accompagne ordinairement une anémie extrême. Dans ces cas, le cancer 
passe le plus souvent inaperçu.

L'inleslin est généralement constipé. Dans 12 de nos cas il y avait «le la 
diarrhée ; dans 2 cas, émission «le sang par le rectum. Il n’y a pas de symp
tômes spéciaux du côté «lu cœur ; le pouls s’affaiblit progressivement. Il peut y 
avoir thrombose d<* la fémorale* ou, comme dans un «le nos cas, thrombose 
étendue «les veines superficielles «le tout le corps.

Les symptômes nerveux s’observent rarement ; souvent la conscience reste 
intacte jusqu'à la fin. On observe parfois un coma semblable à celui du «lia- 
hèle ; «m le croit «lit à une intoxication acide.

Troubles fonctionnels. — L'anorexie, c’est-à-dire la perte «lu go fit pour les 
! aliments, esl un symptôme fréquent et à considérer ; il «*st peut-être plus cons- 
j tant que tous les autres. Les nausées constituent souvent un symptôme, très 

frappant ; il y a souvent une répulsion brus«|ue à la vue «les aliments. Dans 
j «lescas exceptionnéls l'appétit «*st conservé jusqu’au bout.

Les romissemenls peuvent être précoces, ou n’apparaître «pfaprès une période 
j «le dyspepsie. Dans notre série nous les avons observés 128 fois. Ils sont d'abord 

très espacés, puis ils deviennent plus fréquents et peuvent se répéter plusieurs 
| lois par jour. Dans certains «;as, ils surviennent par accès, puis se calment; 

dans d'autres cas ils débutent de bonne heure, persistent avec beaucoup de vio
lence, et peuvent déterminer la mort en «pielques semaines. Les vomissements 
sont plus fréquents quand le cancer intéresse les orifices, surtout le pylore ; 
dans ce « as ils surviennent généralement une heure au moins après l’absorption 
des aliments. (Jmunl l'orifice «lu cardia esl pris, les vomissements peuvent 
survenir plus tôt. Il peut exister «les lésions étendues du fundus ou «l«* la paroi 
antérieure ou postérieure sans qu'il survienne «le vomissements. Parfois la 

Osi.tH. «
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nourriture est très pou transformé, même après avoir séjourné vin. «luatri* 
heures dans l'estomac.

L’hémorrhagie s’est produite 36 fois sur 150 cas ; dans 3*2 cas le s;mg était 
noirâtre et altéré ; 3 fois il était rouge vif. L’hémorrhagie est rarement ^ton
dante; le plus souvent il va un léger suintement, et le sang est mêlant- de s,._ 
e rélions ou altéré par les sécrétions, et la matière rejetée est hruii soin lire ou 
noir; c’est ce ipi'on appelle le vomissement marc de café. On peut rrnimioltre 
au microscope la présence du sang grâce à des restes de globules singnins 
et à des masses irrégulières formées de pigments sanguins altérés. Dans les cas 
douteux,on peut se servir du spectroscope ou chercher à précipiter des cris, 
taux dhémine.

La douleur, symptôme précoce et important, existait dans 130 de nos cas. Sa 
localisation est très variable ; le plus souvent elle siège à l’épigastre, mais le 
malade peut aussi la localiser dans les épaules, le dos, les aines. La douleur 
est île caractère lancinant, on bien elle ressemble à une brûlure ou à mie mor
sure ; elle se manifeste rarement sous forme de violents accès de gastralgie, 
comme dans l'ulcère. Kn règle générale, elle s’augmente par l'absorption dm 
aliments. Généralement, il y a une sensibilité à la pression très nette dans lu 
région épigastrique. Les zones de sensibilité cutanée, comme le fait ivmarquer 
Head, sont toujours comprises dans la région qui s’étend, en avant, du sein à 
l’ombilic, en arrière de la cinquième vertèbre dorsale à la douzième.

Examen du contenu gastrique. — Dans les cas où l'on soupçonne le cancer, 
il faut examiner avec soin les vomissements, surtout au point de vue île la 
quantité et de la nature des parties constitutives. Les vomissements très abon
dants, rendus à quelques jours d’intervalle, et ayant l’aspect que nous avons 
déjà décrit, indiquent la dilatation de l’estomac. Il faut répandre sur une grande 
lame de verre une partie des matières vomies,et choisirquelques fragments sus 
pects pour les examiner. On trouve des bactéries en grand nombre; en partie»* 
lier le bacille d’Oppler-Boas (microorganisme exceptionnellement long el immo
bile) est considéré comme ayant une valeur diagnostique, et comme responsable 
en grande partie de la formation d’acide lactique. Les levures se rencontrent 
très souvent ; les sa reines, plus rarement que dans les dilatations consécutive* 
à des rétrécissements. Le sang est un élément très important ; la présence per
sistante de globules rouges caractérisés au microscope dans le produit dos lina
ges matinaux doit toujours faire naître de graves soupçons. Plus tard, quand 
il y a des vomissements marc de café, les preuves macroscopiques suflisent. En 
cas de doute, on peut se servir du spectroscope ou rechercher les cristaux 
d hémine. On peut trouver dans les vomissements ou dans le produit îles 
lavages des fragments de néoplasme, qui fournissent la preuve certaine du 
cancer.

Examen du repas d'épreuve. — Le repas d’épreuve d’Ewald consiste en une 
tranche de pain rassis et une grande tasse de thé faible sans crème ni sucre; 
on le donne à 7 heures du matin et on le retire à 8 heures. Le repas d épreuve 
de Boas, qui consiste en une bouillie faite avec une cuillerée à soupe de farine 
d’avoine et un litre d’eau, sert à évaluer l’acide lactique, domine résultat du 
nombre énorme d’observations publiées dans ces dernières années, on peut énon
cer que le HCl libre fait défaut dans une grande partie des cas de cancer de l es 
lomac. Sur 91 cas, où le contenu gastrique a été examiné, il y en avait SI où 
le 1IGI libre était absent. Dans 5 cas incontestables, la réaction de l'aride 
chlorhydrique a été positive; v2 de ces cas, d'après l'anamnèse, paraissent dériver
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i 4|ant*i(*u- uleéres. L’acide chlorhydrique peut manquer dans la gastrite chro- 
m,|„e cl dans l'atrophie de la muqueuse gastrique. La présence de l’acide luc- 

;,|,i, , le repas d'épreuve de Boas,est considéré comme un signe important.
Iaami > physique. — Inspection. —Après un coup d’œil général sur le faciès,

I |,-.|a| de h milrilion, etc., on dirige l’attention spécialement sur l’abdomen. I n 
| j,0j,|| de première importance est d'examiner le malade sous un hou éclairage, 

l a leiM"ti de la région épigastrique, l'inégalité des dépressions infra-costales, 
les mouvements péristaltiques, une zone étendue de pulsations aortiques, la 
présence de noyaux sous-culanés ou do petites masses cancéreuses aux envi
rons de l'ombilic, enfin, la présence d’une tumeur bien définie: tous ces symp
tôme;*. isolés ou réunis, peuvent être reconnus par une inspection attentive.
Je ne puis trop fortement insister sur In valeur de eel examen. Dans G2 de nos 
|;;q eus. on pouvait voir nettement une tumeur. Dans 32 cas, la tumeur descen
dait au moment de l’inspiration; 31 fois, il y avait du péristaltisme; 3 fois,on 

i percevait des mouvements sur la tumeur elle-même. Dans 10 cas où le péristnl- 
lisnic «’lail apparent, on ne voyait pas la tumeur, maison pouvait la sentir à la 
palpation. On pont essayer l’insufflation de l’estomac par l’acide carbonique, 
suif s'il > a eu des hémorragies abondantes ou si le cancer est très étendu.

| Souvent la dilatation met en évidence le péristaltisme, ou fait apparaître la 
| tumeur sous un aspect nouveau. La présence de noyaux sous-cutanés ou omhi 

I licuux est quelquefois d’un très grand secours. Ou en trouvait dans 3 cas de

Pal pu! ion. — Dans 113 cas on pouvait sentir une tumeur : 18 fois dans 
j la région épigastrique, 23 fois dans la région ombilicale, 18 fois dans l’Iiv- 

pocondtv gauche, 17 fois dans l'hypocondre droit ; 7 fois, la masse de la 
tumeur descendait seulement lors d'une inspiration profonde au-dessous du 
rebord costal gauche. Les chiffres montrent bien combien est grand le nombre 
des cas où la tumeur est manifeste. Quelquefois l’examen du malade dans la 

I position génupectorule rend des services. La mobilité de la tumeur gastrique esl 
un point très important. D’abord, il y a le changement de position avec les 
mouvements respiratoires, dont nous avons déjà parlé. La tumeur peut des
cendre de 3 ou 1 pouces à une inspiration profonde. Ensuite, il y a les inouve- 
meiils pulsatiles communiqués par l'aorte qui, par leur amplitude, sont souvent 
suggestifs. Kii troisième lieu, la musculeuse hypertrophiée a souvent des mou
vements intrinsèques dans le voisinage du cancer. Les mouvements peuvent 
donner un caractère particulier à la masse en la faisant apparaître etdisparaitre 
et soulever la paroi abdominale dans la région épigastrique. Quatrièmement, 
il y a les déplacements mécaniques par insufflation, par changement de posi
tion ou par l'impulsion de la main. Les tumeurs du pylore sont les plus mobiles, 
bans des cas extrêmes ou peut les faire passer de l’un à l’autre des hypocon- 
dres ou les abaisser bien au-dessous de l’ombilic. (Voir des exemples dans mes 
Leçons sur le diaynoslic des tumeurs abdominales.) La douleur à la palpation 
est un symptôme fréquent. La masse est généralement dure, parfois nodulaire. 
On peut quelquefois percevoir un gargouillement gazeux à travers la tumeur 
dans In région pylorique.

La prir.iission donne des indications moins importantes. Le son qu'elle donne 
d'une tumeur est rarement mat, plus souvent tympanique. L'ansealla- 

lion peut révéler le gargouillement de la région pylorique. Parfois on perçoit 
I u n 801,111 " systolique qui provient de l’aorte, ou, s'il existe de la péritonite loca- 

P‘*ut entendre un bruit de frottementlisée.
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Complications. — Les tumeurs secondaires sont fréquentes. Dans 1 .1 utopie» 
de notre série, nous avons trouvé 38 fois des métastases, intéresc. ,i . J9f0js 
les ganglions lymphatiques ; 23 fois le foie ; 41 fois le péritoine ; s is le pan
créas ; 8 lois l'intestin ; 4 fois le poumon; 3 fois la plèvre ; 4 fois les reiii„;
2 fois la rate. Dans 8 cas on 11e trouvait pas de dépôt.

La perforation peut entraîner la péritonite ; mais dans 3 cas sur , de noire 
série, il n’y avait pas de. péritonite généralisée. L'ascite cancéreuse n’est pa< 
très rare. Dock a attiré l’attention sur l'importance de l’examen du liquide dans 
les cas de ce genre pour aider au diagnostic. Les cellules se présentent en 
kariokynèse et sont très caractéristiques. Le cancer secondaire <111 /oie est 
très fréquent. L'augmentation de volume peut être très considérable, et dans 
les cas de ce genre on fait assez souvent le diagnostic de cancer primitif du foie. 
Les lésions des yanylions lymphatique* peuvent donner des indications très 
utiles. Il peut y avoir de bonne heure augmentation de volume d'un ganglion 
situé sur le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien gauche. Plus 
tard, les ganglions voisins peuvent se prendre. Le même fait peut s'observer 
dans le cancer utérin. D’après Williams, Troisier a été le premier à décrire 
cette lésion, qu’il ne faut pas confondre avec le pseudo-lipome sus claviculaire 
de Verncuil.

Un tableau clinique très remarquable apparaît quand le cancer se gangrène. 
Les vomissements ont une odeur fétide, souvent très pénétrante, qui se per
çoit d’un bout à l'autre de la pièce. Dans les cas où l'ulcère perfore le côlon 
les vomissements peuvent être fécaux. Toutefois, j'ai observé l'odeur fécalolite 
dans un cas de cancer avec vomissements continuels qui, ù l’autopsie, ne mon
tra pas de perforation du côlon.

Évolution. — Le cancer de l’estomac est généralement chronique et dure d'un 
an à dix-huit mois ; pourtant les cas aigus ne sont pas rares. Sur 69 cas dans 
lesquels nous avons pu déterminer la durée de la maladie, 13 avaient duré 
moins de trois mois, 16 de trois à six mois, 14 de six mois à un an ; en tout. 
43 avaient duré moins d’un an. Ouatre cas avaientévolué en deux ans ou davan
tage. Un cas dura au moins deux ans et demi.

Diagnostic. — Dans 113 de nos 430 cas il existait une tumeur; avec ce signe 
le diagnostic est rarement incertain. En pratique, les cas difficiles sont ceux mi 
l’on constate des symptômes gastriques ou de l’anémie, ou les deux à lu fois, 
sans pouvoir découvrir de tumeur. Dans les uns, on pense à une gastrite chro
nique; dans les autres, à de l'anémie primitive. Dans la yuslrile chronique^ 
antécédents dyspeptiques anciens, L'absence de cachexie, l’absence d’acide lac
tique dans le repas d'épreuve, le caractère moins net des modifications du sang 
sont les principaux éléments d'appréciation : les cas d'anémie yruve sans 
tumeur sont les plus difficiles à juger. Le nombre des globules descend rare
ment aussi bas que dans l'anémie pernicieuse; F.-P. Henry a particulièrement 
insisté sur ce point. Sur les 39 cas où nous avons pratiqué avec soin In numé
ration des globules, huit fois seulement le nombre a été trouvé inférieur à 
deux millions par millimètre cube. L'indice faible au colorimètre, comme dans 
l’anémie secondaire, l’absence de mégaloblasles, et la leucytose, sont en faveur 
du cancer. Certains auteurs attachent de l’importance au nombre relatif des 
diverses espèces de leucocytes ; mais on n'a pas d’élément qui permette île 
rien affirmer à ce point de vue. La leucocytose de digestion peut rendre des 
services dans certains cas. Les données chimiques ont plus d’imporl.mcc. D 
présence constante de l’acide lactique et de l’absence de HCl ont, dims plu-
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sieur» d- "» cas fait porter le diagnostic de cancer, qui fut continué dans la 
suite par .pparition il’une tumeur.

|.;,ilic • cancer et Y ulcère de l'estomac le diagnostic est généralement facile. 
Dan» Y ni'<'re dégénéré, il y a généralement une histoire d'ulcère bien earne- 
téri»é avant duré des années. Ilemmctev a donné un bon exposé de ectte 
afTedioii rare dans son ouvrage récent sur l’estomac. Le diagnostic est sur
inai difficile ipiand il existe un ulcère avec une tuméfaction due au rétrécis
sement cicatriciel dans la région du pylore. Dans trois cas de ce genre nous 
primes la tumeur pour un cancer, et même en opérant il arrive, comme dans 
mi de im» cas, qu'on 11e puisse dire s’il y a vraiment un néoplasme. I.’hyperchlo- 
riivdrie persistante est le symptôme d’ulcère qui, pris isolément, a le plus de 
valeur: joint aux crises gastralgiques et aux héinatémèsos, il ne laisse guère 
de doute sur la nature de la maladie.

Actuellement,où l’on peut pratiquer avec tant de sécurité une laparotomie 
explorai rire, c’est le chirurgien qui fait le diagnostic.

I.c médecin doit bien admettre que dans certains cas de cancer de l'estomac, 
le diagnostic avec les moyi .is dont nous disposons peut rester en suspens 
pemlanl des semaines ou même des mois.

Traitement. — Lu maladie est incurable et l’on lie peut indiquer que des 
palliatifs. I.c régime doit consister en aliments de tout genre,faciles ù digérer. 
Pour beaucoup de malades, e’estle régime lacté exclusif qui convient le mieux. 
Les lavages d’estomac, qui, avec une sonde molle ne présentent aucun risque, 
sont particulièrement utiles quand il y a obstruction du pylore ; c’est de lieau- 
coup le meilleur moyen de combattre les vomissements. Les lavages cons- 
titueat le meilleur traitement des fermentations excessives, l>uand les douleurs 
deviennent intenses, et surtout si elles troublent le repos de la nuit, il faut 
faire une injection de 5 milligrammes de morphine, et faire prendre 5 grammes de 
bicarbonate de soude et 5 ù 10 grammes de sous-nitrate de bismuth. On 
obtient en général ainsi un prompt soulagement; il n’est pas toujours néces
saire d augmenter In dose de morphine. La créosote et l’acide pbénique 
peuvent rendre des services. L’hémorragie dans le [cancer de l’estomac peut 
rarement être traitée. ^)uant aux récents résultats du traitement chirurgical, 
on peut se reporter à l’ouvrage de Hobson et Moynihan(l). Si l’opération est 
précoce, on peut parfois enlever complètement la tumeur, mais l'opération 
n’est le plus souvent que palliative. Dans les cas qui s’y prêtent, il faut conseil
ler la laparotomie exploratrice précoce; elle est parfois utile par elle-même, 
el ne risque que rarement d’aggraver l étal du malade.

Autres types de tumeurs. — Les tumeurs non cancéreuse« de l’estomac allèrent 
rarement la santé. Les polypes (polyadénomes) sont ’fréquents et peuvent être 
multiples ; dans un cas on en a signalé 150 sur un malade. Certains adénomes 
se développent en surface légèrement surélevée par rapport au niveau de la 
muqueuse, c'est le polgndénomc en nappe des Français. H.-R. Anderson n décrit 
un cas remarquable de kystes multiples dans les pavois de l’estomac et de 
l’intestin grêle. Les sarcomes sont très rares. On a signalé «les fibromes et des 
lipomes.

Les corps étrangers produisent parfois des tumeurs gastriques remar 
I quables. La plus extraordinaire est la lumeur à cheveux, dont on a signalé 
10 cas. File se produit chez des femmes hystériques qui ont l’habitude de

I' Von l.i Chirurgie de l'estomac de TEimiF.n et Hartmann, Paris, 1891*.
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manger leurs cheveux. Il en existe au musée médical de la Mac (iili niv» r>j|v 
un échantillon coupé en deux morceaux, qui constitue un moulage 'inplelde 
l'estomac. Ces tumeurs sont volumineuses, et causent assez de tr<> .nies pour 
qu'on les confonde avec un cancer. Sur 7 cas opérés, 6 guérirent : <iiins9ra« 
on ne découvre l'affection qu’a près la mort (Schulten).

VI. - STÉNOSE HYPERTROPHIQUE DU PYLORE

1° Chez les adultes. — Au microscope, on trouve la lésion < «instituée 
essentiellement par de l'hypertrophie delà musculeuse et de la sous-muqueuse 
du pylore. L’affection a été bien décrite par les anciens auteurs. Les symptAmes 
sont ceux de la dilatation de l'estomac. L'affection a été étudiée à fond |wr 
Boas(Archiv. fttr Verdaungskrankheilen, Bd. 4, 1), qui signale deux « as intéiv>. 
sauts avec gastro-entérostomie suivie de bons résultats. Il s'agirait de savoir 
si certains cas de ce genre ne sont pas en réalité congénitaux, car on :i signalé 
la maladie chez des tilles de 12 ou de 16 ans.

2° Forme congénitale. - Elle a été décrite pour la première fois en 1897 par 
John Thomson, d'Edimbourg; depuis on s'est beaucoup occupé de cette 
affection, qui ne parait pas rare. Still en a signalé 20 cas (1908).

On a admis une véritable hyperplasie, mais d’après Thomson la contracture 
spasmodique serait le facteur principal de l'alTeclion. Le diagnostic est facili : 
et se fait par le péristaltisme visible et la tumeur palpable.

On en a signafé des cas très nombreux dans ces dernières années ; sur 33 cas 
opérés, 17 ont guéri (Clogq, novembre 1904). Avant d’opérer, il faut essayer le 
régime, l’alimentation par les formes nasales et le lavage. S’il s'agit d’un enfant 
nourri au biberon, il faut lui donner une nourrice. Dans un cas signalé par 
J.-A. Scott, la guérison suivit rapidement ce changement d’alimentation.

VII - HÉMORRHAGIE GASTRIQUE HËMATÉMÉSE

Étiologie. — La gastrorrhagie peut résulter de diverses affections, locales ou 
générales.

1° Affections locales. — a) cancer; b) ulcère; c) affections des ruis

seaux sanguins, telles que les anévrysmes miliaires et parfois les varices; 
d) congestion aiguë, comme dans la gastrite, et peut-être aussi dans Vhémor
rhagie compensatrice ; e) suite d'opération sur l'abdomen, surtout si le grand 
épiploon est lésé, il peut se faire des érosions de la muqueuse gastrique, qui 
sont le point de départ d’une hémorrhagie. L’hématémèse a été souvent 
observée après l’opération de l’appendicite ; 69 p. 100 des cas rassemblés par 
Purves ont été mortels.

2° Congestion passive due a l’obstruction du système porte. — L’obstruc
tion peut être : a) hépatique : par cirrhose du foie, par thrombose de la veine 
porte, par compression de la veine porte par une tumeur, ou par stase secon
daire en cas d’alïection cardiaque ou pulmonaire chronique ; b) splénique. La 
gastrorrhagie n’est pas rare dans la splénomégalie ; elle s’explique par les 
relations intimes entre les vasa brévia.et la circulation splénique.

8° Intoxications : a) virus des maladies infectieuses, variole, rougeole,



hémorrhagie gastrique

I licviv 11 iH' : b) poisons tf origine inconnue, comme <lans l'atrophie jaune aiguë 
I .tu foi»- d le purpura ; c) phosphore.
| 4" | h u matismes : fl) mécaniques : coups ou blessures, parfois la sonde
il gaslri'i" : b) lésions dues à des poisons corrosifs violents.
| g" Certaines Maladies constitutionnelles : a) Y hémophilie \ b) Y anémie 
I profonde, idiopathique ou provenant de la splénomégalie ou de la malaria ;
I c) la cholémie.

f,o (Vilaines Affections nerveuses, en particulier l’hystérie, parfois la 
I paralysie générale, et l’épilepsie.

7" I - sang ne provient pas toujours directement de l’estomac. Ainsi il 
I peut provenir primitivement du nez ou du pharynx. Dans l’hémoptysie, une 
| parlie du sang peut arriver à l’estomac. Dans les hémorrhagies œsophagiennes,
I |e sang peut pénétrer goutte û goutte dans l’estomac, ipii ensuite le rejette en 
I bloc. < est ce «pii arrive en cas de ruptures d’anévrismes ou de varices œsopluv 
I giennes. I n enfant peut téter, avec le lait maternel, du sang en quantités par- 
I foi* considérables, puis le vomir.

8" Causes diverses. — l’n anévrysme de l’aorte ou de ses branches peut se 
I rompre dans l’estomac. On a constaté parfois le malade vomissant du sang une
I seule fois, sans qu’il y eût de récidive et sans qu’il apparût par la suite «les
I symplûnies d’affection gastrique.

Chez les nouveau-nés, il peut y avoir hématéinèse, isolément ou avec «les 
I hémorrhagies d’autres muqueuses.

En pratique, l’hémorrhagie gastrique se rattache le plus souvent à la 
I cirrhose du foie et h l’ulcère de l’estomac. Elle est plus fréquente chez la
I femme que chez l'homme, ce «pii tient û la fréquence plus grandi1 de l'ulcère
I chez la femme.

Anatomie pathologique. — Quand l'hématémèse a déterminé la mort, ou 
trouve des signes d’anémie intense. L’état de l'estomac est extrêmement 
variable. Dans le cancer et dons l’ulcère, la lésion est très visibhv II faut bien 
se souvenir qu’une hémorrhagie mortelle peut avoir pour origine un petit 
anévrysme miliaire communiquant avec la surface de l’ulcère par une perfo
rai i«m «lu diamètre d'une tête d’épingle, ou la rupture d'une veine sous 
muqueuse, avec érosion de la muqueuse si petite «pi’elle passe aisément 
inaperçue. Parfois il faut des recherches soigneuses et prolongées pour éviter 
de passer à côté de ces lésions. Dans le groupe considérable des hémoptysies 
par obstruction portale due à des affections hépatiques ou spléniques, la 
muqueuse est généralement pâle, lisse, et ne présente pas de trace «le lésions. 
Dans les cas de cirrhose où la mort survient par hémorrhagie, on a pu chercher 

! en vain la lésion en foyer explupuml l’hémorrhagie, et l'on est obligé de 
i conclure «pie l'hémorrhagie la plus terrible peut se faire par diapédèse. L'estomac 

peut être distendu par du sang sans qu'on trouve une origine apparente de 
l’hémorrhagie dans l’estomac, ni dans le système porte. Dans ces cas, il ne faut 
pas négliger d'examiner l’œsophage. Dans les hématémèses d’origine toxique, 
il y a toujours des hémorrhagies dans la muqueuse même.

Symptômes. — Il est rare qu’une syncope mortelle survienne sans vomisse
ment. Dans un cas de ce genre, une femme mourut en «pielijucs minutes ; l’esto- 
mar contenait deux litres de sang. Les hémorrhagies soudaines profuses 
amènent rapidement une anémie profonde. Qu’elle soit due ù un ulcère ou à 
une cirrhose, l’hémorrhagie se répète généralement à plusieurs jours d'inter
valle. L’hémorrhagie gastrique mortelle s’observe dans l’ulcère, la cirrhosee, la
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splénomégalie, et dans les cas où un anévrysme s'ouvre dans l'estomac ou 
l'œsophage. Dans l'anémie splénique ou la leucémie, la gastrorrhagie po-;i surve
nir avant que la maladie ail attiré l'attention de l’entourage ou du méd, - in

Le sang vomi peut être liquide ou caillé; il est généralemeul de ouleur 
sombre, mais par le repos la surface devient bientôt rouge sous l’action de l’air, 
Plus le sang séjourne dans l'estomac, plus il est altéré lors du vomissement.

La quantité de sang perdu est très variable ; dans le cours d’une journée un 
malade peut en rejeter 3 ou 4 litres et même davantage. Dans un cas soigné par 
George Boss au Montreal General Hospital, le malade perdit en 7 jours .'vatic
inent 10 litres de sang. Les symptômes ordinaires de l’anémie s'établissent rapi
dement, et à la suite on peut observer de l'œdème. La syncope, les convulsions 
et parfois l’hémiplégie s’observent après les hémorragies très profuses. La 
cécité peut survenir soit par thrombose des artères ou des veines rétiniennes, 
soit par dégénérescence aiguë des cellules ganglionnaires de la rétine.

Diagnostic — Dans la plupart des cas l’origine du sang ne donne lieu à 
aucun doute. Parfois il y a hésitation, surtout si le malade n’a pas été observé 
pendant la crise. Par l’examen îles vomissements, il est facile d’établir s’ils 
contiennent ou non du sang. Les matières rejetées peuvent être colorées par 
du vin, du jus de fraises, de framboises, de mûres, produits qui donnent une 
couleur très voisine de celle du sang frais; d’autre part, le fer, le bismuth, la 
bile peuvent simuler la couleur noirâtre du sang altéré. Dans les cas de ce 
genre le microscope montrera nettement les contours sombres des globules 
rouges. Au besoin, on fera l’examen spectroscopique ou chimique.

Parfois des hystériques simulent une hématémèse en avalant, puis vomissant 
du sang ou des liquides colorés. On a quelquefois de la peine ù déceler la 
fraude. Il faut aussi éliminer les cas où le sang vient du nez ou du pharynx, et 
ceux où des nourrissons absorbent du sang avec le lait.

11 est en général facile de distinguer ysie.de l’hématémèsc, bien
que la toux et les vomissements aillent souvent de compagnie. Pour le diagnos
tic, il faut se rappeler les points suivants ;

Ilémalémèse

1. Anamnèse indiquant une affection 
gastrique, hépatique ou splénique.

2. Le sang est vomi avant que le 
malade ait éprouvé une sensation de 
vertige ou de faiblesse.

3. Le sang est généralement caillé, 
mélangé de particules alimentaires ; il 
a une réaction acide. Il peut être foncé, 
mélangé de grumeaux et liquide.

4. Après l’hémorrhagie, le malade a 
des selles couleur goudron, et l’on 
peut trouver les symptômes d’une 
affection abdominale.

Hémoptysie

1. De la toux ou des signes d une 
affection pulmonaire ou cardiaque pré
cèdent souvent l’hémoptysie.

2. Le sang est rejeté par la toux cl 
il est généralement précédé d’une sen
sation de chatouillement dans la gorge. 
Le vomissement, s’il y en a, suit la

3. Le sang est spumeux, rouge vif, 
de réaction alcaline. S’il est caillé, les 
caillots sont rarement aussi gros ; il 
peut être mélangé de muco-pus.

4. La toux persiste, on peut généra
lement trouver des signes de lésion 
thoracique locale; les crachats peuvent 
continuer à être teintés de sang plu
sieurs jours.

21
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Pronor' ;c — Sauf en cas de rupture d’un anévrysme ou d’une grosse veine, 
Vhémah'iiii si- i-sl rarement fatale. D’après mon expérience personnelle, l’héma- 
témèsi mortelle est plus fréquente dans la cirrhose et la splénomégalie que 
dans l’ulcère ou le cancer. Dans l’ulcère «lu type hémorrhagupie chronique, il 
fa,il savoir que l’hématémèse peut récidiver pendant des années. Le traitement 
dcl’hémalémèse a été étudié à propos.de l’ulcère de l’estomac.

VIII. - NÉVROPATHIES GASTRIQUES 
(DYSPEPSIE NERVEUSE)

Le*. études de Leuhe, Ewald.Oser, Roscnbach el de beaucoup d’autres auteurs 
ont établi qu’il peut exister des troubles graves «les fonctions gastriques sans 
baseaimloniique appréciable. Le plus souvent, dans les cas de ce genre, il s'agit de 
tempéraments nerveux héréditaires, ou de malades «pii sont arrivés, à la suite 
d’excès, à l’état d’épuisement nerveux. Pourtant, assez souvent, les symptômes 
gastriipies sont si prédominants «pie l’état névropathique général passe tout à 
fait inaperçu. Parfois les symptômes gastriques ont manifestement une origine 
réflexe cl dépendent de troubles organiques ayant pour siège d’autres régions 
du corps.

I.cs troubles gastriques nerveux peuvent se classer en moteurs, sécrétoires 
el sensoriels. Il est rare que l’on observe isolément un seul ordre de symptômes ; 
ils st- combinent généralement et donnent lieu à diverses formes de la maladie. 
Le tableau clinique qui résulte de cet ensemble «le symptômes «le névropathie 
gastrique est connu sous le nom de dyspepsie nerveuse. Comme Leube l’a fait 
remarquer, les troubles de sensibilité jouent généralement le principal rôle.

L’individu atteint de dyspepsie nerveuse peut présenter des aspects très 
divers. On observe tous les degrés, depuis le malade amaigri et squelettiipie 
atteint d’anorexie nerveuse, jusqu’à l’individu de bon embonpoint, à l’air sain 
cl au teint frais, qui ne se plaint que de gène et de malaise après les repas. 
J’ai suivi la classification «le Itiegel.

I. Névroses motrices, — a) Hyprrkinésik (excès de motricité). — L’augmenta
tion «le l’activité motrice normale «le l’estomac a pour résultat de faire passer 
trop vite dans l’intestin les aliments ingérés. C’est là le plus souvent un symp
tôme névropathique secondaire, qui dépend d’une hyperacidité ou d’une hyper
sécrétion du suc gastrique. Cependant le trouble peut être primitif, probable
ment par suite d’actions réflexes. Le diagnostic 11e peut se faire que par la 
sonde gastrique. Le trouble ne donne lieu à aucun symptôme clinique cnracté- 
ristique.

I>) Agitation péristaltique. — Cet état, décrit par Kussmaul, est un symp
tôme extrêmement commun et pénible chez les neurasthéniques. Peu de temps 
après le repas, les mouvements péristaltiques de l’estomac augmentent, et on 
p«*ul l'iih-ndiv, même à une certaine distance, des borborygmes et du gargouille
ment. l.«-s sensations subjectives sont très pénibles, et il semblerait que, lorsque 
le système nerveux est en état d’hyperesthésie, le malade perçoive son péristal
tisme1 normal de la même façon «pie, dans cet état «l'hyperesthésie, il peut avoir 
conscience «les battements normaux du cœur. L'analogie se continue encore en 
<e «pu-1 émotion accroît le péristaltisme. Il peut s’étendreà l’intestin, en parti- 
culicr au duodénum; en palpant alors cette région, on trouve le gargouille-
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ment très prononcé. I.c mouvement peut être antipéristaltique ; alors : ondula. I 
lion se propage <le droite à gauche ; l'intestin peut participer à ce plu ".nl,\ni. 
On a signalé des cas ofi des vomissements colorés ou même des sv\ kdes mit 
été rejetés par la bouche.

C) ËHVCTATIONS NERVEUSES. AÉROPlIAlilE. — (’.’est U 11 état dailS leqiii-l il >e
produit des accès violents d’éructation bruyante et qui se succèdent ; • v rapj. 
dite. Ces accès, quand ils sont très intenses, durent des heures et mm, dis 
journées entières. Dans certains cas, souvent par suite d'excitation m< idole, il 
y a des paroxysmes d’aérophagie. On les observe surtout chez des mnmus 
hystériques et chez les neurasthéniques, mais assez souvent aussi chez «b> 
enfants. La nature hystérique fie celle affection est parfois mise en évidence, 
surtout chez les enfants, par la multiplicité des cas dans une même famille.

Dans ces éructations le gaz rejeté esl de l'air atmosphérique, qui <-4 avalé 
ou expiré de l'extérieur. Parfois on peut nettement observer le phénomène de
puis le début ; dans d’autres cas, la déglutition échappe presque entièrement ou 
entièrement à l’observateur, liouveret croit cette affection due à un spasme du 
pharynx, qui déterminerait la déglutition involontaire. Oser a émis l’idée que 
l’air entre par inspiration, et que l’estomac fonctionne comme un sac en caout
chouc élastique, qui tend à se remplir après qu'on en a exprimé l’air. Il se peut 
Irès bien que dans certains cas les éructations soient constituées par des gaz. 
qui n’ont jamais réellement pénétré dans l'estomac cl sont simplement rejetés 
<le l'resopliage.

<[) Vomissements nerveux. — Cette affection ne se rattache ni à des lésions 
anatomiques île l'estomac ni à un élnl particulier du contenu gastrique; elle 
esl due à des actions nerveuses, directes ou indirectes, sur les centres qui pré
sident au vomissement. Ces malades sont généralement des femmes (le plus 
souvent brunes), qui présentent des manifestations hystériques plus ou moins 
prononcées. Un Irait spécial est l’absence de nausées et îles efforts prépara
toires du vomissement ordinaire. Il s’agit plutôt ici. d'une régurgita lion saie 
effort visible et sans bâillement, la bouche se remplit du contenu de IVslomor 
et le rejette. Ce vomissement survient généralement aussitôt après l'ingestion, 
mais il peut se produire à intervalles irréguliers. Dans certains cas, la nutri
tion n’est pas entravée, et ce fait peut mettre sur la voie de la véritable nature 
de l’affection, alors qu’il n’existe peut-être aucune autre manifestation hysté
rique. Comme Tuck well l'a remarqué, on peut rencontrer ce symptôme chez les 
enfants. Kdsall émet l'idée que les vomissements récidivants résultent d'une 
intoxication acide, parce que dans certains cas il a trouvé dans l’urine de l’acé
tone et de l’acide diacétique. On a vu l’administration de 1 gramme de hicarbo- 
nate de soude toutes les deux heures donner de bons résultats. Les vomisse
ments nerveux peuvent être une affection grave. Nous avons vu au moins deux 
cas mortels. Parfois un cas qui résiste au traitement en ville pendant des mois 
guérit en quelques jours à l’hôpital. D'autres fois, la maladie traîne, el rvs 
cas sont parmi les plus embarrassants que nous ayons à traiter.

Une forme spéciale de vomissements est associée à certaines maladies du 
système nerveux, en particulier à l'ataxie locomotrice ; elle fait partie des 
crises gastriques. Leyden a signalé des cas de vomissement périodique primi
tif ; il regarde cette affection comme une névrose.

e) Hlmination ; Mérycisme. — Dans cette affection, rare et singulière, les 
malades régurgitent et remâchent le contenu de leur estomac comme d< s rumi
nants. Cela s'observe chez des neurasthéniques ou des hystériques, chez des
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('■piiri ' pics, chez des idiots. Chez certains malades l'affection est héréditaire. 
Ou .-il . . as de deux enfants <|iii la prirent de leur gouvernante. I.'habitude 
IK.111 |,nlister pendant des années; elle n’ullôre pas forcément la santé.

/') S r asm k du cardia. — Chez les person nés qui avalent précipitamment, ou 
à I;, sutir d’ingestion d’aliments trop chauds ou trop froids, il peut se produire 
des coiiliaclions spasmodiques, généralement douloureuses, des libres miiscu- 
lali-vs rimilaires de l'orifice œsophagien de l'estomac. Le fait peut s’observer 
dans le li'lanos, et aussi chez des hystériques et des neurasthéniques, surtout 
die/h" unilcur» d'uiv ; associée chez eux ou spasme du pylore, elle peut donner 
lieu à m,r distension gastrique douloureuse (pneumalosc). Mans ce cas. le 
spasme peut durer très longtemps. Cet état est rare et n'a pas grande impor
tance ni pratique.

il) Spasme du pylore. — C'est généralement un phénomène secondaire, 
consécutif à l’hyperacidité, A l’hypersécrétion, A l’ulcère, ou A l’introduction 
dans I rslomac de substances irritantes. Ce spasme détermine souvent de la 
douleur dans la région pylorique et augmente le péristaltisme gastrique* 
Lorsque le spasme est associé à l’hyperacidité et à l’hypersécrétion, il peut 
aboutir à une forte dilatation avec atonie. Il est douteux d’ailleurs qu’un spasme 
nerveux primitif du pylore donne jamais lieu A des conséquences graves.

h) Atonie gastrique. — L’insuffisance motrice de l’estomac est générale 
ment duc A une alimentation mal comprise, à des lésions organiques «le l’esto
mac, ou A des phénomènes de cachexie générale. Pourtant, chez certaines 
personnes bien portantes par ailleurs, mais de tempérament nerveux, on peut 
observer une atonie qui mérite d’étre classée parmi les névroses. Les symp
tômes sont généralement ceux d’une dilatation moyenne ; ils s’accompagnent 
souvent de troubles marqués de la sensibilité : sensations de pesanteur et de 
compression, distension, éructation, etc. Dans le diagnostic, il faut avoir grand 
soin de passer en revue toutes les causes possibles des symptômes observés.

/) Insuffisance ou incontinence du pylore. — Cette affection a été décrite 
d’abord par de Séré, puis par Ebstein. Elle amène le passage rapide des gaz de 
l’estomac dans l’intestin lorsqu'on cherche A insuffler l’estomac, et aussi la 
présence dans l’estomac de bile et de matières provenant de l'intestin ; mais ce 
m- sont pus là des symptômes cliniques caractéristiques.

j) Insuffisance du cardia. — Ce symptôme ne se révèle que par des éruc
tations ou de la rumination.

II. Névroses sécrétoires. — a) Hyperacidité. Hyperchlorhydrie. — C'est une 
dyspepsie nerveuse avec hyperacidité de suc gastrique. Ces symptômes dérivent 
du fait «pie l’estomac sécrète, au moment de la digestion, un suc gastrbpie d’une 
acidité anormale. Cette forme de dyspepsie est fréquente chez les personnes 
jeunes et nerveuses. Oswald a signalé sa fréquence remarquable chez les jeunes 
filles chlorotiques. Les symptômes sont très variables. Ordinairement ils ne se 
manifestent pas immédiatement après l’ingestion des aliments, mais seulement 
d'une à trois heures plus tard , au plus fort de la digestion. Ces malades 
éprouvent une sensation de pesanteur et de compression, accompagnée géné
ralement d’éructation acide. S’il survient des vomissements, les douleurs se 
calment. Ce malade conserve ^’ordinaire son embonpoint, et souvent l’appétit 
est bon ; parfois le malade redoute de manger, parce qu’il s’attend A souffrir. 
Nous avons dëjA signalé l'association de cette dyspepsie avec l'ulcère, (lénéra- 
leinent, il y a de la constipation.

h) Hypersécrétion, intermittente ou continue. — C’est un type «le «lys
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pepsie connu depuis longtemps, mais qui a été spécialement étudié <i us ces 
derniers temps par Reichmann et d’autres auteurs. La sécrétion exagéré du suc 
gastrique peut être intermittente ou continue. Le suc sécrété dans ces conditions 
est généralement hyperacide, mais il n’en est pas toujours ainsi. L’hypr.'sécré
tion périodique(gastroxyresis de Roshach) peut être absolument indépendante du 
moment de la digestion. De grandes quantités de suc gastrique très acim- sont 
parfois sécrétées en très peu de temps. Les cas de ce genre sont rares ; jls 
s’observent surtout associés à une neurasthénie profonde ou ù l’ataxi'- loco
motrice. L’accès peut durer plusieurs jours. Généralement, il débute par une 
sensation désagréable, rongeante, dans l’estomac, peu de temps après, le malade 
vomit un liquide aqueux d'une acidité telle qu’il irrite la gorge, la met à vif et 
la rend douloureuse. Comme nous l’avons dit, les accès peuvent être complète
ment indépendants de l’alimentation. L'hypersécrétion continue est plus fré
quente. La présence constante de liquide dans l’estomac, jointe au spasme du 
pylore, généralement déterminé par l’irritation du suc hyperacide, amène une 
dilatation plus ou moins accentuée. La digestion des féculents est retardée; il 
y a des renvois de liquide acide et des malaises gastriques. Cette sécrétion de 
suc gastrique très acide peut continuer quand il n’y a plus d’aliments dans 
l’estomac. Dans les cas de ce genre, la douleur, les renvois acides brûlants el 
même les vomissements, s'ils ont lieu la nuit ou de grand matin, sont assez 
caractéristiques.

C) HyPOACIDITÉ OU INAC1DITÉ NERVEUSE ; ACHYLIE GASTRIQUE NERVEUSE. — On
observe une acidité inférieure à la normale dans le catarrhe chronique et surtout 
dans le cancer. Comme Leu he l'a montré, la proportion d’acide peut tomber 
au-dessous de la normale et il peut exister des symptômes très accusés de dys
pepsie nerveuse, sans que l’estomac cesse de s’évacuer dans le délai normal. 
L'acide chlorhydrique libre peut être complètement absent du suc gastrique 
dans le cancer, dans des scléroses très marquées de la muqueuse gastrique, 
dans l’hystérie et parfois dans le tabes. Dans la plupart de ces cas, bien 
qu’il n’y ait pas d’acide libre, on peut caractériser dans le suc gastrique 
les autres ferments digestifs (pepsine et lab-ferment) ou leurs zymogènes. 
Cependant il peut y avoir absence complète de sécrétion gastrique. C'est 
è ce cas que Einhorn a donné le nom A'achylie yastrique. On avait pensé 
d’abord que ce symptôme n’existait qu'en cas d’atrophie totale dfc la muqueuse 
gastrique, mais des observations récentes ont montré qu’il peut être d'origine 
névropathique. Dans un cas de Einhorn, les sécrétions gastriques réapparurent 
après cinq ans iYachylie yastrique totale.

Les symptômes de l’hypoacidité, et même ceux de Yachylie yastrique, sont 
d'intensité très variable ; ils peuvent être presque ou tout à fait absents dans 
des cas d'atrophie avancée de la muqueuse ; en règle générale, ils ne s’accen 
tuent pas tant que la motilité de l'estomac reste bonne. Mais si l'atonie sur 
vient et s'il se produit des fermentations anormales, on peut observer des 
symptômes gastriques et intestinaux graves. Lorsque les symptômes sont 
d’origine hystérique ou neurasthénique, même si les intestins suffisent à la 
digestion des aliments, il y a généralement des troubles intenses de la sensibi
lité dans la région de l’estomac, troubles qui viennent s’ajouter aux symptômes 
nerveux généraux.

111. Troubles névropathiques de la sensibilité gastrique, — a) Hyperesthésie. 
— Dans cet état, le malade se plaint de réplétion, de compression, de pesanteur, 
de brôlurcs, etc.,pendant la digestion, c’est-à-dire des symptômes qui accompa-

0
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«riiri. rises affections organiques de l'estomac ; et pourtant, à tous autres
r«l : - fonctions gastriques paraissent complètement normales. Parfois ces 

sms, " pénibles existent même quand l’estomac est vide. Ces symptômes 
vont : i. râlement de compagnie avec d’autres manifestations hystériques ou 
neiii:i ,< niques. La douleur est souvent causée par tel ou tel aliment, l'n 
malaii hystérique paraîtra souffrir de douleurs terribles après avoir pris si 
peu que ce soit d'un aliment quelconque, et il supportera bien n'importe quel 
produit prescrit comme médicament. Dans les cas graves, le malade peut être 
extrêmement affaibli par la privation d’aliments.

b) (Iastralgik; Gastrodynie. — Des douleurs intenses, avec paroxysmes 
dans la région épigastrique, peuvent se produire : 1° comme manifestation d'une 
névrose fonctionnelle indépendante de toute affection organique et généralement 
accompagnée d’autres symptômes nerveux (c’est cette forme de gastralgie que 
nous allons décrire) ; 2° au cours d’une affection chronique du système nerveux 
crises gastriques proprement dites); 3° dans des affections organiques de l'es
tomac, comme l'ulcère ou le cancer.

La (jnslralyie fonctionnelle s'observe surtout chez des femmes; elle accom
pagne généralement des troubles de la fonction menstruelle ou des symptômes 
hystériques bien caractérisés. L’affection peut débuter dès la puberté, mais elle 
est plus fréquente à la ménopause. Los femmes anémiques et constipées, qui 
ont îles fatigues et des soucis domestiques, sont particulièrement prédisposées 
à celle affection. Elle est plus fréquente chez les brunes que chez les blondes. 
Parfois on l'observe chez des hommes robustes et sains. Plus souvent, c’est un 
symptôme qui fait partie d’une neurasthénie générale, ou une manifestation du 
type de dyspepsie nerveuse dans lequel le suc gastrique ou l’acide chlorhy
drique est sécrété en excès. L'existence d’une dyspepsie d’origine purement 
inalariennc me parait très douteuse.

Les symptômes sont très caractéristiques : le malade est pris brusquement 
de douleurs excessives dans la région épigastrique ; ces douleurs s’irradient 
vers le dos et les dernières côtes. L’accès est généralement indépendant de l’ab
sorption des aliments; il peut se reproduire è intervalles fixes, et cette périodi
cité a fait supposer dans certains cas que l’affection est due à la malaria. Ce
pendant les accès gastralgiques de l'ulcère peuvent présenter la périodicité la 
plus nolle; ces accès sont souvent nocturnes. Les vomissements sont rares; le 
plus souvent l’absorption des aliments soulage la douleur ; mois il y a des excep 
lions frappantes. La pression sur l'épigastre soulage généralement, mais une 
compression trop profonde devient douloureuse. Il ne parait guère utile de dis
tinguer, comme on l’a fait, une forme irritative et une forme dépressive, car il 
y a passage insensible d’un type à l'autre. On a insisté sur l’existence fréquente 
île points douloureux, mais le fait est si banal dans la neurasthénie qu’on ne 
peut guère lui attribuer d'importance.

Le diagnostic présente beaucoup de difficultés. Il faut éliminer les affections 
organiques de l’estomac ou du système nerveux, en particulier les crises 
gastriques de l’ataxie locomotrice. En cas d’ulcère ou de cancer, la distinction 
n'est pas toujours facile. On a parfois considéré comme un signe pathogno
monique de la gastralgie simple le fait que la douleur est plus intense quand 
l’estomac est vide et qu’elle est soulagée par l’ingestion des aliments ; mais il 
y a beaucoup d'exceptions, et dans le cancer même les douleurs peuvent être 
apaisées par l’ingestion d’aliments. Les longs intervalles qui séparent les accès 
et leur indépendance par rapport au régime sont des traits importants de la
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gastralgie ; mais souvent c’est par les symptômes généraux, plutôt qm ,»ar les 
symptômes locaux, que nous pouvons faire le diagnostic. Lictôre l'ail mvenl 
défaut dans .etdans toute gastralgie prolongée, si les laques
se répètent pendant des années avec des intervalles, il faut envisager I possi
bilité d’unelitliiase biliaire. Il peut y avoir de l’hyperacidité en même tvm,.* que 
l'atonie gastrique. Décemment, dans un cas de ce genre, nous Irai IAim s l’af. 
feelion comme une dyspepsie nerveuse douloureuse, jusqu’à un an - plus 
violent qui lut suivi d’ictère. A la même époque, U y avait à l’hôpital un mnlecin 
de tempérament nerveux qui avaiteu plusieurs crises abdominales douloureuses, 
extrêmement violentes, dont une avec ictère, d’après ce qu’il disait. On l'opéra 
el on trouva la vésicule biliaire normale 1

c) Anomalies dans les sensations de faim et dp. réplètion. Boulimii . — Ou 
entend par boulimie une faim tout à fait anormale comme intensité, qui sur
vient par accès et provoque le malade à des excès d’alimentation extraordi
naires. Ce symptôme peut exister dans le diabète sucré el parfois dans les 
affections gastriques, surtout celles qui s’accompagnent d'hypersécrétion. Mais 
il est surtout fréquent dans l’hystérie et les psychoses. Il peut exister dans les 
tumeurs cérébrales, dans la maladie de Graves et dans l’épilepsie.

En général, les accès débutent brusquement la nuit; le malade s’éveille avec 
une sensation de faiblesse cl de souffrance, avec un besoin irrésistible de man
ger. Parfois ces accès surviennent immédiatement après un repas abondant. Il 
peut suffire d'un peu de nourriture pour les calmer ; d'autres fois le malade 
mange des quantités d'aliments énormes. Lorsque l’affection esl tenace, le 
surmenage de l’estomac peut aboutir à la gastrite, à l’atonie et à la dilatation.

Akorie. — On appelle ainsi l'absence de la sensation de satiété. Elle accom
pagne généralement, mais non pas toujours, la boulimie et la polyphagie l.e 
malade se sent toujours vide. D’ordinaire il existe en même temps «les manili>- 
tations nettes d’hystérie ou de neurasthénie.

Anorexie nerveuse. — Cette affection, qui est d’ordre névropathique, sera 
étudiée plus loin, au chapitre de l’hystérie.

Traitement des névropathies gastriques. — Dans le traitement de la dyspep
sie nerveuse, le point le plus important est de relever l’état général du malade, 
au physique et au moral. Il faut bien savoir qu'il est possible que les symp
tômes soient d’origine réflexe. Une grande partie des cas de dyspepsie ner
veuse a pour cause l'épuisement ou la fatigue mentale et physique ; souvent une 
période de repos ou un changement de milieu feront ce que n’a pu faire le trai
tement à la maison pendant des années. Il faut scruter le genre de vie du 
malade et prescrire avec insistance l’exercice physique au grand air, à dose 
convenable. Souvent cela seul suffira à faire disparaître les symptômes.

Beaucoup de ras de dyspepsie nerveuse avec, symptômes neurasthéniques ou 
hystériques prononcés se trouvent bien du traitement de Weir-Mitchell ; lorsque 
les symptômes sont tenaces, il faut appliquer celle méthode énergiquement. 
C’est peut-être dans les cas d’anorexie nerveuse qu’elle donne les résultats les 
plus frappants (voir plus loin). Elle rend aussi des services dans les vomisse
ments nerveux.

En cas de spasmes du cardia, le malade devra mangerlentement et ne pas avaler 
de morceaux trop gros ou de substances irritantes. Le passage méthodique 
de sondes de fort calibre peut rendre des services.

Le traitement de l’atonie gastrique est semblable à celui d’une dilatation 
d’estomac moyenne : aliments en petite quantité à de courts intervalles ; liquides

B+/../^B
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I„mi ;11■ • mis et toujours par petites quantités; lavages. La strychnine à furies
,|osf- !• être utile.

|i;m. cas d'hyperacidité tenace et douloureuse, outre h* Iroitcment tie 
I7-I;il i 11\ général, on peut employer les alcalins, magnésie ou bicarbonate 
dr si»inl- On les donnera fi fortes doses, en pleine digestion. On peut soulager 
;tlI|sj in 'talions arides avec sensations de brûlure. L’alimentation sera com
posée <n! iuiil il albuminoïdes, présentés sous une forme non irritante. On évi- 

|, , ..mliments et l’alcool, les féculents ne seront permis qu’en faible quan- 
Ijl,'. ,.| - .nient sous les formes les plus faciles à digérer. Les graisses soul 
assez bii a supportées.

H.III-. beaucoup de cas de dyspepsie avec hyperacidité, un bon procédé con- 
Sjs|(. ;i - mmettre le malade à un régime purement carné. La viande sera donnée 
, nie ou. 'i le malade oppose une résistance insurmontable, très légèrement 
eiiile. I mieux est de la donner, hachée ou rûpéc, sur du pain rassis. 
100 grammes de viande, «leux tranches de pain rassis et 30grammes de beurre 
eoiislilneiil un repas très suffisant; on donnera trois repas semblables par jour, 
avec un verre d’Apollinaris, d’eau de Sell/, ou, ce qui vaut tout autant, d’eau 
«le son rn •. Le liquide ne doit pas être bu trop froid. La viande devra être examinée 
aver le plus grand soin, pour éviter l'infection par les ténias; on donnera des 
instructions spéciales à ce sujet. Ce régime suffit à un homme adulte; beaucoup 
île dyspepsies tenaces cèdent assez bien à un mois ou six semaines de ce trai
tement ; ensuite on peut reprendre progressivement le régime avec les aliments 
moins bien supportés.

Hans l'hyperHécrMion, l'emploi de la sonde gastrique a beaucoup de valeur. 
Pans la forme périodique, on l'emploiera dès que l'accès commence. On peut 
laver l'estomac avec des solutions alcalines, ou employer une solution de 
nitrate d'argent au millième, tjuarnl il est impossible d’employer la sonde, on 
peut soulager le malade par l’alimentation albumineuse. Un denies malades avait 
habituellement auprès de son lit deux œufs durs, pour les manger en cas d’ac
cès nocturnes d’hypersécrétion. Les alcalins à haute dose sont également indi-

flans l'hypersécrétion continue, il y a généralement en même temps de l'ato
nie et de la dilatation. Le régime doit ressembler beaucoup à celui de l’hyper
acidité, mais les aliments seront administrés plus souvent et en plus petites quan
tités. Le lavage avec des solutions alcalines ou du nitrate d'argent rend de grands 
services. Pour soulager la douleur, on peut donner, nu plus fort de Indigestion, 
du bicarbonate de soude et de la magnésie.

K il cas d'hypoacidilé, il faut conseiller un régime mixte bien réglé, composé 
d'aliments faciles à digérer, et pas trop riche en albuminoïdes. Les Ioniques 
amers avant les repas rendent quelquefois des services. Dans Yachylia yaslrica, 
les aliments digérés et l'acide chlorhydrique peuvent être utiles.

Dans Lhyperesthésie prononcée, outre le traitement de l’état général, Rosen
heim conseille le nitrate d’argent è la dose de 2 à 3 centigrammes dans 25 à 
31) grammes d’eau, l’estomac étant vide. — Parfois on pourra recourir ù l’ali
menta lion rectale.

La gastralgie, si elle est très violente, rend nécessaire l'emploi de la mor
phine, de préférence en injection hypodermique, associée à l’atropine. Dans les 
accès moins violents, Ewald recommande le mélange de morphine ((> milli
grammes), de cocaïne cl de belladone. Mais il faudra, dans les cas de ce genre, 
n usur des injections qu'avec la plus grande réserve. Il vaut mieux, si l’opium
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est nécessaire, l’administrer parla bouche et ne pas faire connaître u mi,|ill|l. 
la nature du médicament. Le chloroforme (10 à ”20 gouttes) ou u liqueur 
d'Hoffmann calment quelquefois les douleurs intenses. L'état général sera 
traité avec soin ; souvent les accès récidivent jusqu’à ce qu’on ail rétabli |,, 
santé par le changement d’air et l’emploi prolongé de l’arsenic, s'il y a de 
l'anémie, on peut donner le fer à larges doses. Le nitrate d’argent (2 à :Veenli- 
gramines), pris à jeun dans un verre à bordeaux, est parfois utile.

Chez des femmes qui souvent conservent de l’embonpoint et un !><mi teint, 
on observe une forme de dyspepsie nerveuse consistant en flatulence et dou
leurs abdominales, le plus souvent nocturnes. Le sommeil peut être mime et 
ininterrompu pendant deux ou trois heures, puis les malades sont réwilléspar 
des sensations abdominales douloureuses et des éructations ; l'appétit et b 
digestion peuvent paraître normaux. Cependant on observe généralement delà 
constipation. Chez beaucoup de ces malades, il semble que la dyspepsie soit 
plutôt d’origine intestinale, et le malaise est dû à une accumulation de gaz. 
provenant de fermentations excessives. Il faut restreindre l'usage des graisse*, 
des féculents et des aliments sucrés. Un ferment diastasique sera utilisé m 
même temps. La flatulence sera traitée comme il a été dit plus haut, (in a re
commandé le na pli toi, le salicylate de bismuth et le salol. Certains de ces cas 
sont soulagés par les irrigations intestinales données au lit.

Le traitement de l’anorexie nerveuse sera donné plus loin.

ti. - MALADIES DE L'INTESTIN

I. - MALADIES DE L INTESTIN ASSOCIÉES 
A LA DIARRHÉE

t > Entérite catarrhale. Diarrhée.

La classification de l’entérite catarrhale peut être faite en suivant les divi
sions anatomiques de l’intestin: ou distinguera ainsi la duodénite, la jéjunile, 
i’iléite, la typhlite, la colite et la redite; cependant, dans la majorité des cas», 
le conduit intestinal est atteint dans toute sa longueur, avec des variations 
d’intensité ; quelquefois c’est l'intestin grêle, quelquefois le gros intestin, qui 
est le plus affecté, mais il peut être tout à fait impossible de spécifier pendant 
la vie lu région particulièrement atteinte.

Étiologie. Les causes peuvent être primaires ou secondaires. Parmi les 
causes d’entérite catarrhale primaire, on peut citer : a) L'alimentation défec
tueuse. C'est une des causes les plus fréquentes, et. chez les enfants il sullil de 
l’ingestion exagérée de fruits verts pour amener l’entérite. Chez certaines per
sonnes, il y a des mets qui provoquent toujours une légère diarrhée, qui peut 
n'être pas due à un catarrhe de la muqueuse, mais à une augmentation du 
péristaltisme intestinal provoqué par les substances absorbées. — />) Substance* 
toxiques diverses. Beaucoup de poisons organiques, tels qu'il s’en produit dans 
le lait et d’autres aliments en décomposition, provoquent le catarrhe int -linal 
le plus intense. Certaines substances inorganiques, comme le mercure -t l'ar
senic, agissent de la même manière. — c) Les variations de température Une
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chute de l;i température de 10 ù 15° (*., particulièrement au printemps ou à l’au- 
lonuic, peut amener — on ne saurai! dire comment — une diarrhée aiguë. 
Il s'agit In sans doute «l’un processus catarrhal causé par le froid ou un fris
son. H un outre enté, la diarrhée infantile est liée d’une façon toute spéciale à 
la chaleur excessive des mois d'été. — d) Mollifications des sécrétions intestinales. 
Nous savons trop peu de chose sur le me entérique pour pouvoir parler de 
l’influence de ses variations de quantité ou de qualité. On a longtemps 
pense qu’une augmentation de la quantité de bile versée dans l’intestin pou
vait exciter la diarrhée ; de là le nom de diarrhée bilieuse, si souvent employé 
par les anciens auteurs. Il est possible qu’en certains cas la bile sécrétée en excès 
active le péristaltisme intestinal et provoque les selles; mais le catarrhe intes
tinal résulte beaucoup plus souvent de l’insuflisancc delà sécrétion biliaire qui 
favorise les processus naturels de fermentation. L'absence de sécrétion pan 
créâtique dans l'intestin a été, dans certains cas, associée à la diarrhée grais
seuse ci In/Iuenees nerveuses. On ne comprend guère par quel processus l’état 
mental réagit sur les intestins; cependant c'est un fait d'observation ancienne et 
indéniable, confirmé chaque jour par l'expérience, que l’état mental peut reten
tir profondément sur le canal intestinal, (lesinfluences ne devraient pas, à pro
prement parler, être considérées avec les processus catarrhaux, car elles 
résultent simplement de l'augmentation du péristaltisme ou de la sécrétion, et on 
les décrit ordinairement sous le nom de diarrhée nerveuse. Chez les enfants elle 
résulte souvent d’une frayeur ; mais elle se produit aussi chez les adultes, à la 
suite demotions particulières. Constat t cite un chirurgien qui avait toujours de 
la diarrhée aqueuse avant de procéder i'i une opération importante. Chez les 
femmes hystériques, la diarrhée peut être un phénomène accidentel, dé à une 
excitation passagère, ou devenir chronique, et se pr- longer pendant des mois 
ou même des années.

Parmi les causes secondaires du catarrhe intestinal, on peut citer : «) Les mala
dies infectieuses. La dysenterie, le choléra, la fièvre typhoïde, la pyémie, la 
septicémie, la tuberculose et la pneumonie sont parfois associées nu catarrhe 
intestinal. Dans la dysenterie et la lièvre typhoïde, l’ulcération explique 
en partie l'état catarrhal ; mais dans le choléra c’est probablement un effet 
direct des bacilles ou des matières toxiques qu’ils produisent. — b) L'exten
sion des /trocessus d'inflammation de régions adjacentes. Ainsi dans la péritonite, 
le gonflement catarrhal et l’augmentation de la sécrétion existent toujours 
dans la muqueuse. Dans les cas d’invagination, de hernie, d’ulcération 
tuberculeuse ou cancéreuse, les processus catarrhaux sont communs. — ci Les 
troubles de la circulation occasionnent une entérite catarrhale qui a ordinai
rement un caractère chronique. Mlle est commune dans les affections du foie, 
connue lit" cirrhose, et les affections chroniques du cœur et des poumons, 
toutes affections qui, en fait, amènent l’engorgement des branches terminales 
des vaisseaux portes.—d) Dans les étals cachectiques, tels qu'on en rencontre dans 
le cancer, l’anémie profonde, la maladie d’Addison, le mal de bright, le catar
rhe inlestinal peut se produire comme événement terminal.

Anatomie pathologique. — Les modifications de la muqueuse ne sont pas 
toujours visibles, et dans certains cas où pendant la vie les syinplêmes de 
catarrhe intestinal étaient nettement marqués, ni la rougeur ni le gonflement, 
ni I augmentation de sécrétion — les trois symptémes cités ordinairement 
comme caractéristiques de l'inflammation catarrhale — n’étaient notés à l’au
topsie. Il est rare que la muqueuse soit injectée ; le plus souvent elle est pâle
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et couverte de mucus. Dans In partie supérieure de l’intestin grêle I valvules 
coimiventcs peuvent être profondément injectées. Même dans les va< d'obstruc
tion porta le extrême, on ne voit pas souvent d'hyperémie intense. Toute la 
muqueuse peut être ramollie et infiltrée, l’épithélium est gonflé, ou mêmv «’Todé. 
et on en trouve de larges plaques dans le contenu de l'intestin. Il s’agit, 
sans aucun doute,d'une altération post-mortem. Les follicules lymphatiques sont 
presque toujours gonflés, surtout chez les enfants. Les plaques de IVver peu
vent être proéminentes et dans le gros intestin ou l’intestin grêle des fol
licules solitaires peuvent se dresser distinctement et présenter de petites 
érosions en leurs centres; ces érosions sont appelées ulcères folliculaire*. Os 
caractères peuvent être constants dans toutes les formes d'entérite catarrhale 
des enfants, el quelle que soit l’intensité de la diarrhée.

Lorsque le processus tend â devenir chronique, la muqueuse e*.| plus 
ferme ; dans certains cas elle est épaissie, dans d’autres elle esl nellemmt 
amincie, et les villosités et les follicules présentent de la pigmentation 
ardoisée.

Symptômes. — On doit distinguer les formes aiguës des formes chroniques. 
Dans les deux formes, le symptôme important est la diarrhée qui, dans la majo
rité dos cas, est le seul symptôme de la maladie. Il ne faut pas croire que la 
diarrhée soit toujours cotisée par l'entérite catarrhale ou associée avec cette 
entérite, car elle peut être due à des influences nerveuses ou autres. Il est 

que le catarrhe du jéjunum peut exister sans diarrhée; en effet,il 
arrive très souvent que l’on constate it l'autopsie un état catarrhal de l'intestin 
grêle chez des personnes qui n’ont jamais présenté de diarrhée. L'aspect des 
selles est très variable ; leur coloration dépend de la quantité de bile mélangée, 
et elles peuvent être brun foncé ou noirâtres, jaune clair, ou même grisâtres. 
Leur consistance est ordinairement aqueuse, mais dans certains cas elles res
semblent à du gruau lin. Hiles contiennent souvent des aliments non digérés 
(diarrhée lientérique et du mucus brun jaunâtre. Au microscope, les 
micro-organismes apparaissent innombrables; on reconnaît des cellules épi
théliales et muqueuses, des cristaux de phosphate de chaux, d'oxalate de chaux 
et quelquefois de la cholestérine et des cristaux de Charcot.

L’abdomen est en général douloureux dans l’entérite catarrhale aiguë, sur
tout lorsqu’elle est d’origine alimentaire ; les douleurs ont le caractère de 
coliques, et lorsque le côlon est atteint il peut y avoir du ténesme. La tym- 
panile est plus ou moins marquée ; il existe des bruits de gargouillement ou 
borborygmes, dus au passage rapide de liquide et de gaz d’un point à un autre. 
Dans les attaques très aiguës il peut y avoir des vomissements. La fièvre esl 
souvent absente ; quelquefois on note une élévation del ou 2°C. L’appélit dis 
paraît, la soif est intense et la langue est sèche et chargée. Dans les cas très 
aigus, lorsque la quantité de liquide évacuée est grande, et les souffrances 
excessives, il peut survenir des symptômes de col lapsus. Le nombre des éva
cuations varie de 4 ou 5 à 40 et plus dans le cours d’une journée. L’attaque 
dure 2 ou 3 jours en général, mais elle peut se prolonger 8 ou 10 jours.

Le catarrhe chronique des intestins peut faire suite â la forme aiguë, 
ou s’établir peu à peu comme une affection indépendante ou comme suite 
d’une obstruction dans la circulation totale. Il est caractérisé par la diarrhée, 
accompagnée ou non s. Lorsque c’est l’intestin grêle qui est le plus
atteint, la diarrhée a un caractère lientérique, et lorsque l'affection porte sur le 
côlon, les selles sont claires et contiennent beaucoup de mucus. Une forme
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jiailinili" de diarrhée muqueuse sera décrite plus loin. Dans ces cas chro- 
nj(|U,.s i;, nutrition générale est fort troublée. I.’amaigrissement peut devenir 
extrême et -.'accompagner d’une pâleur livide. Les malades sont pris de tristesse 
el ,| peu! sc produire de l’hypocondrie.

Diagnostic. - Il est important de déterminer d'abord, si cela est possible, si 
, est l’intestin grêle ou le gros intestin qui est principalement atteint. Dans le 
catarrhe de l'intestin grêle, la diarrhée est moins marquée, les douleurs ont le 
caractère «l«‘ coliques, les borborygmes sont moins fréquents, les fèces con
tiennent ordinairement des fragments d’aliments, et elles sont plutôt d'un vert 
jaunâtre ou d'un jaune grisâtre et floconneuses; elles ne contiennent pas 
beaucoup do mucus. Lorsque c’est le gros intestin qui est malade, les douleurs 
peuvent être nulles; tel est le cas pour le catarrhe du gros intestin associé â la 
tuberculose et au mal de Bright; mais lorsqu’elles existent, les douleurs sont 
plus intenses, et, si la région inférieure de l'intestin est atteinte, il peut y avoir 
un ténesme marqué. Les selles ont une consistance uniforme ; elles sont gri
sâtres et granuleuses, et contiennent çà et là des flocons de mucus, elles 
peuvent contenir de très grandes quantités de mucus.

Il n'existe pas de symptômes positifs qui puissent établir le diagnostic de 
ituodénilr. L'affection est ordinairement associée â la gastrite aiguë, et, si le 
processus s'étend au canal biliaire avec In jaunisse, on ne peut distinguer du 
catarrhe intestinal général ni la jéjunitc ni l’iléitc.

Maladie cœliaque. — Sous ce nom Gee a décrit une affection intestinale que 
l'un rencontre le plus souvent chez des enfants âgés de 1 à 5 ans ; elle est 
caractérisée par îles selles pâles et claires ressemblant assez aux bouillies de 
gruau ou de farine d'avoine. Elles sont abondantes, non aqueuses, éeumeuses, 
mousseuses, et extrêmement irritantes. Cette affection a reçu différentes appel
lations : diarrhea alba ou diarrhea chi/losa. Elle n’est associée ni â la tuber
culose, ni à une autre maladie héréditaire. Elle débute d’une façon insidieuse, 
et s'accompagne d'amaigrissement progressif, de faiblesse, de pâleur. Le ventre 
devient mou et perd son élasticité. Il y a souvent de la flatulence. La fièvre est 
généralement absente. La maladie traîne longtemps et a souvent une issue 
fatale. On ne connaît pas la pathogénie de cette affection ; dans certains cas, 
mais pas constamment, on a rencontré h l'autopsie des ulcérations intestinales.

Sprue ou psilose. — C’est une affection remarquable des tropiques, caracté
risée pur un « état particulier d'inflammation, d’ulcération superficielle et une 
sensibilité excessive de la muqueuse de la langue et de la bouche ; un grand 
amaigrissement et de l’anémie ; des selles pâles, copieuses, et souvent claires, 
fréquentes, écuineuses el fermentescibles; très généralement il y a plus ou 
moins de diarrhée, et il existe une tendance marquée aux rechutes » (Manson).

fille est très répandue dans l’Inde, la Chine et Java. On ne sait rien de pré
cis sur ses causes.

Lorsqu’elle est tout à fait établie, il existe de l’anémie et,un affaiblissement 
général. On ne trouve pas à l'autopsie de modifications anatomiques caracté
ristiques ; il y a ordinairement des ulcères dans le côlon ; en France, on consi
dère cette affection comme une forme de dysenterie.

Manson recommande le repos et le régime lacté, comme lui ayant donné 
des guérisons. La monographie de Thin et l’article de Manson dans AllbulVs 
System donnent des descriptions très complètes de la maladie.
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2° Entérite diphtéritiqub.

Il s'agit d'une inflammation pseudo-membraneuse ou crou pale de la m u«|iieuse 
de l’intestin grêle et du gros intestin qui se produit : aj le plus souvenlcouune pro
cessus secondaire dans les maladies infectieuses : pneumonie, diverses formes 
de pyémie, fièvre typhoïde ; 6) comme processus terminal dans plusieurs affec
tions chroniques, telles que le mal de Bright, la cirrhose du foie, le miicer: 
et cl comme effet direct de certains poisons : mercure, plomb et arsenic.

Les altérations anatomiques se présentent sous trois aspects différent'-. Dans 
un premier groupe de cas la muqueuse présente au sommet des plis, un léger 
exsudât membraneux d'un jaune grisâtre dont la base est fortement congestion, 
née. Dans certains cas, on peut voir tous les degrés entre une légère couche ,|P 
nécrose superficielle et l'envahissement de toute l'épaisseur de la muqueuse. 
Dans le côlon on voit des aires de nécrose semblables, disposées transversa
lement et situées sur les plaques hyperémiques, et le processus peut >"étendre 
beaucoup plus, et atteindre une grande partie de la membrane. Il peut exister 
une inflammation très importante sans que les follicules solitaires de l'intestin 
grêle et du gros intestin soient atteints.

Dans le deuxième groupe, la membrane a un caractère crou pal. Elle
est d'une couleur gris blanc, plus écailleuse et plus étendue; elle peut être 
limitée au cæcum ou à une portion du côlon ; ainsi, dans plusieurs cas de 
pneumonie j’ai trouvé cette fausse membrane écailleuse adhérente ; dans un 
cas elle formait des plaques de I à 2 millimètres de diamètre, qui ressemblaient 
â des croûtes de rupin.

Dans un troisième groupe, l'affection est réellement une entérite folliculaire; 
elle intéresse les glandes solitaires, qui sont gonliées et entourées d’une aire 
de nécrose diphtéritique.ou sont atteintes de suppuration. Les ulcères follicu
laires sont fréquents dans cette forme. La maladie peut suivre son cours sans 
aucun symptôme apparent, et on en rencontre quelquefois à l’autopsie «les cas 
que l’on n’avait nullement soupçonnés. Dans d’autres cas, il y a de la diarrhée. 
<h; la douleur, mais rarement du ténesme ou expulsion de mucus mêlé de sim:-. 
Dans les cas d’intoxication, les symptômes intestinaux peuvent être très 
marqués, mais dans la colite terminale des fièvres et des affections constitu
tionnelles, les symptômes sont souvent insignifiants.

La colite ulcérâtive des maladies chroniques peut n’être que l'événement 
terminal de ces processus diphtéritiques.

Enter i te pii leg mon li se.

Elle est extrêmement rare comme maladie indépendante, le plus souvent 
elle intéresse en même temps l'estomac. On la voit parfois associée à l'inva
gination, à la hernie étranglée et â l'obstruction chronique. En dehors de ces 
conditions, elle siège le plus souvent dans le duodénum et occasionne de 
la suppuration de la sous-muqueuse et la formation d’abcès. On ne peut 
diagnostiquer cette affection, que dans les cas où elle accompagne la hernie 
ou l'invagination. Ordinairement les symptômes rappellent ceux de la périt*-aile.

3° Entérite ulcéreuse.

En dehors des ulcères spécifiques de la tuberculose, de la syphilis cl de la

1
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(i, vn Ivplioide. il peut se produire dans les intestins les formes suivantes
d’ulcératiim :

Ulcération folliculaire. — Comme nous l'avons dit plus haut, on l'observe 
Ir,.s suivent dans les affections caractérisées chez les enfants par la diarrhée, 
el daim rinlloinmation secondaire ou terminale de beaucoup de lièvres et 
d'aller lions constitutionnelles. Les ulcères sont petits, leurs bords sont 
netlemenl découpés, et ils sont ordinairement limités aux follicules. On peut 
faire renlrer dans cette forme les ulcères catarrhaux de certains auteurs.

/,l Les ulcérations stercorales «|ni se produisent dans la constipation prolon
ge Hans certains cas très remarquables le côlon est rempli «le scybnlcs arron
dis. iiui provoquent sur la muqueuse la formation d’ulcérations. Les masses 
fécules peuvent contenir d«*s dép«Ms de s«*ls de chaux, et former ainsi de petits 
«ntérolilhes.

Colite ulcéreuse simple. — Cette affection, qui est caractérisée clinique* 
ment par la diarrhée, est souvent considérée A tort comme une forme de 
dysenterie. Ce n’est pas une affection très rare, on l'observe le plus souvent 
clic/ des liomnu‘8 d’Age mûr. L’ulcération peut être très étendue, d«i sorte 
qu'une grande partie de la muqueuse est enlevée. Le côlon est quelquefois très 
dilaté, cl les parois musculaires hypertrophiées; d’autres lois l'intestin est 
contrarié. Souvent, les restes de la muqueuse ont une teinte très sombre ou 
même noire, et il peut y avoir des excroissances polypoïdes entre les ulcères.

Un a rarement l'occasion d’observer ces cas au début, et il est difficile d«a 
soupçonner leur nmdi* d’origine. Ils sont caractérisés par une diarrhée d’un 
caractère plutôt lientérique «pie dysentérique; il y a rarement «lu sang ou «lu 
pus dan- les selles. La constipation peut alterner avec la diarrhée; la nutrition 
«•>1 généralement très altérée, et les malades deviennent pôles et 'faibles. Il se 
produit quelquefois une perforation. La maladie peut se montrer fatale, ou se 
prolonger cl devenir chronique. Cette affection n’était pas très rare nu Phila
delphia Hospital ; bien «pi’elle offre certaines ressemblances avec la dysen
terie. il ne faut pas la confondre avec elle.

Certains des cas avérés «le «lysenterie amibienne ressemblent «l'une manière 
particulière à la colite ulcéreuse. Hale White en a donné une excellente 
description. La colite ulcérative que l'on observe dans les agglomérations et 
que lï«-mmel, «lu Lancaster Asylum, a décrite, semble bien être une véritable 
dysenterie. Dickinson a décrit ce qu’il appelle l’ulcération albuminurique «les 
intestins dans «les cas de reins contractés.

il) Ulcération par perforation externe. — Elle peut résulter «te l’érosion «*ausée 
parties tumeurs récentes, ou, plus souvent, de la péritonite localisée avec 
formation «l’abcès et perforation «l«* l'intestin. On l’observe le plus souvent 
dans la péritonite tuberculeuse, mais elle peut se produire dans l'abcès qui 
suit la perforation de l’appendice ou la pancréatite suppurée ou gangréneuse, 
t iu* hémorrhagie fatale peut suivre la perforation.

<-i Ulcères cancéreux.— Il peut arriver que dans les cas de cancer ou de sarcome 
multiple les nodules sous-muqueux éclatent et s'ulcèrent. J’ai vu ainsi huit ou 
div ulcères de l'iléon secondaires A un sarcome étendu du voisinage de l'arti
culation «le l’épaule.

/I Quelquefois on trouve un ulcère solitaire dans le cæcum ou le côlon ; il 
p«‘ul amener une perforation. J’ai observé deux cas d’ulcère du cæcum, tous 
dru\ avec perforation ; dans un autre cas, un ulcère simple du côlon se perfora 
cl produisit une péritonite fatale.
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Dans l’ulcère, on trouve parfois des fragments de tissus dans les selles, sur
tout dans les cas de gangrène étendue et rapide des processus dyscuiniques 
On peut trouver des portions définies de muqueuse, des fragments de tissu 
conjonctif, et même des fibres de la tunique musculaire. Dans beaucoup de ras 
il existe de la douleur ; dans certains cas, elle a le caractère diffus de n>lii|u,.s. 
dans d’autres, dans l’ulcère du côlon par exemple, elle est très limitée et bi«>n 
caractérisée.

La perforation est un accident qui peut se produire lorsque l'ulcère Vélvml 
profondément. Dans l'intestin grêle, elle amène une péritonite localisée vn 
général. Dans le gros intestin également, une péritonite fatale peut »r 
produire ; ou bien si la perforation se fait dans la paroi postérieure du côlon 
ascendant ou descendant, il peut se produire une large cavité d’abcès en arrière 
du péritoine. Dans un cas de ('University Hospital, à Philadelphie, il \ eut une 
perforation de la courbure du côlon, avec un abcès renfermant de
l'air et du pus (pyo-pneu mot borax sous-phréniquej.

Diagnostic de l’ulcération intestinale. — Kn règle générale, il y a tou jours de 
la diarrhée dans tous les cas d'ulcération intestinale; néanmoins, quand l'ulcé
ration siège sur l’intestin grêle, le symptôme peut manquer. Lorsque les ulcé
rations du côlon sont très limitées il y a, en général, des selles fréquentes. I.e 
caractère des selles.est de la plus grande importance ; il faut surtout recher
cher le pus, les débris de tissus, et le sang. La présence du pus indique le plus 
souvent l’existence d’une ulcération du gros intestin ; mais, si l’intestin est seul 
intéressé, la quantité de pus est en général minime. L’issue d’une certaine quan
tité «le pus pur indique,en général,qu’il est venu de l’extérieur,le plus souvent 
de la rupture d’un abcès péricœcal, ou chez la femme d’un (abcès du ligament 
large. Le pus peut aussi se rencontrer dans le cancer de l’intestin, et peut être 
dû ii une localisation sur le rectum. Dans le cas d'ulcération, on peut noter 
la présence de muco-pus, mais ce symptôme n’a pas la même valeur diagnos
tique. Des masses de mucus ressemblant à du sagou, que l’on a considérées comme 
caractérisant l’ulcération folliculaire, peuvent aussi se rencontrer dans la colite 
muqueuse. L’hémorragie est un symptôme important et de grande valeur «le 
l'ulcération intestinale, surtout si elle est profuse. A litre de symptôme isolé, 
l'hémorragie n'a pas de valeur diagnostique très spéciale; mais, jointe à 
d'autres,elle peut être le plus important de tous les symptômes.

Traitement des entérites.

a) Diarrhée dyspeptique aiguë. — Il faut interdire tout aliment solide. S’il se pro
duit des vomissements, on peut donner de la glace, du lait et de l'eau de Svltz 
en petites quantités. Si l’attaque résulte de l'ingestion «le grandes quantités de 
substances indigestes, l’huile de ricin ou le calomel sont indiqués, mais cela 
n’est pas nécessaire si le malade a été purgé, naturellement. Si la douleur est 
pénible, on peut donner 20 gouttes de laudanum et \ gr. 5 de chloro
forme ; si la colique est très intense, on peut faire une injection hypoder
mique de t5 milligrammes de morphine. Il n’est pas bon d’arrêter la diar
rhée, à moins qu'elle soit profuse, car en général elle s'arrête spontanément en 
48 heures. Si elle persiste, on peut donner du carbonate de chaux ou de fortes 
«loses de bismuth (2 à 3 grammes). Un petit lavement d’amidon (00 gram
mes) avec 20 gouttes de laudanum toutes les six heures est le meilleur mnèile.

b) Diarrhée chronique. — Cette affection comprend h* catarrhe chronique (*l
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Yenléril<• ulcêrciinc. Tout d'abord, il est important de reconnu lire, si c’est pos
sible. lit nuise de l'affection, et de voir s’il existe ou non de l'ulcération. Le Irai 
lemeiil est lellement subordonné à l'examen attentif des selles— an point de 
vue de In quantité de mucus, de la présence du pus, de la présence de parasites 
,•1. surtou L île l’étal de digestion des aliments que le praticien doit y appor
ter une ultenlion toute particulière. Dans bien des cas, il sul'lit de mettre le 
ma|{nlr ;m lit H de restreindre l'alimentation. La diarrhée chronique qui dure 
des nmi- ou même des années peut quelquefois être guérie1 par le repos absolu 
au lii et une alimentation composée de lait bouilli et d'eau albumineuse.

Dans la forme où immédiatement après les repas il y a tendance aux éva
cuations liquides, on reconnaît en général qu'un des aliments absorbés ne con
venait pas au malade. Il faut lui ordonner de se reposer au moins une heure après 
1rs repas. Quelquefois cela sul’lit pour arrêter la diarrhée. Dans ces formes, qui 
sont flues à fies états anormaux de l’intestin grêle, péristaltisme exagéré ou 
processus vicieux de fermentation, le bismuth est indiqué. Il faut le donner à 
fortes ibises de 8 à ta décigrammes trois fois par jour. Les «loses plus faibles 
l'ont peu d’effet. Le naphhd produit «le lums effets à la dose «h* ti à 10 déei- 
irranimes (en capsules) quatre ou cin«| fois par jour. D«*s «los«is plus fortes peu
vent même être nécessaires. On peut essayer le salol «•! le salicylate de bismuth.

Une forme extrêmement rebelle et diflirih* à traiter est la diarrhée «l«*s 
femmes hystériques. Une cure de repos systématique fait beaunmp de bien et 
hi le laitage n'est pas bien supporté, on alimentera la malade avec «lu blanc 
d'œuf exclusivement. Cette affection semble associée «lans certains cas à une 
exagération «lu péristaltisme : dans ces cas, l«is bromures peuvent être utiles 
ou bien les préparations «l’opium peuvent être nécessaires. Il y a <l«*s cas qui 
se montrent très rebelles et résistent ù toutes les formes «l«i traitement ; et la 
malade devient très amaigrie. Un changement d’air et de milieu peut alors 
faire plus que les médicaments.

Dans la diarrhée chronique, le mal siège fréquemment dans le côlon et il 
est dù à l’ulcération. Les médicaments internes ont peu <!<• valeur dans ces cas. 
Il faut surveiller attentivement les selles et régler l’alimentation pour «pi'elle 
laisse le minimum de résidus. On peut donner du lait bouilli ou peplonisé, 
mais il faut examiner les selles pour voir si elles contiennent un excès d’ali
ments «m de lait caillé. La viande est généralement mal supportée. Le meilleur 
traitement «le la diarrhée consiste en lavements. On peut essayer l'amidon et 
le laudanum, mais lorsqu'il y a de l'ulcération, il vaut mieux faire usng<?«l'injec
tions astringentes. On peut employer i à 2 litres d’eau chaude contenant «le 8 a 
IS déc i grain mes de nitrate d'argent. Ce traitement est particulièrement avanta
geux dans la diarrhée chronique «pii fait suite ù la dysenterie. Lorsqu’on donne 
«le grands lavages, le malade doit être couché sur le «los, les hanches sur
élevées, et l’injection devra être poussée lentement. De cette manière le côlon 
peut être entièrement irrigué et le malade peut conserver le liquide un certain 
temps. Les injections de nitrate «l’argent, peuvent être très douloureuses, mais 
elles «ud une immense valeur dans toutes les formes de colites ulcéreuses. On 
l'eut « l'acétate de plomb, l’acide borique, le sulfate de cuivr«i, le sul
fate de zinc, l’acide salicylique, en solution à 1 p. 100.

bans les formes de «liarrhée cholériforme intense des adultes accompagnée 
«le vomissements constants et de fréquentes décharges aqueuses on peut faire 
au malade une injection hypodermique de 15 milligrammes de morphine, et la 
renouveler au bout d’une heure si les souffrances reprennent ou si la diarrh«;e
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persiste. Cola procure un soulagement rapide, et c’est souvent la seule uiï'dica. 
lion nécessitée par l'atlacpie. On peut donner au malade des stimulants, ei 
lorsque les vomissements ont été calmés par des remèdes appropriés, tic petites 
quantités de lait et d'eau de chaux.

II. — DIARRHEE INFANTILE

Les enfants sont particulièrement sujets aux troubles du tube digestif. 
Quoiqu’on reconnaisse plusieurs formes d'affection, elles sont si souvent 
combinées l’une i'i l'autre qu'il est difticile d’établir une différenciation Lien

Étiologie générale. — Certains facteurs créent une prédisposition à la diar- 
rhée.

Age. — La majorité des cas se produit juste après la période d'allaitement; 
la mortalité la plus élevée s'observe dans la seconde moitié de la premiere 
année, lorsque cette période coïncide avec les chaleurs; de lé la crainte que 
cause le « second été ».

Alimentation. — La diarrhée est très fréquente chez les enfants nourris à 
l'allaitement artificiel. Sur 1.913 cas mortels réunis par Holt, 3 p. 100 seulement 
étaient nourris au sein. Les efforts que l’on a faits récemment dans les grandes 
villes pour obtenir du lait pur ont fait diminuer le nombre des cas de diarrhée 
des enfants élevés au biberon.

Dans la classe pauvre, les affections intestinales proviennent de l’alimen
tation artificielle, et sont dues a du lait donné en quantité insuffisante on 
trop grande, ou de mauvaise qualité, ou bien à des aliments indigestes. Beau
coup de cas mortels ont été occasionnés par l’usage du lait condensé.

Température. — On a reconnu depuis longtemps la relation qui existe 
entre la température atmosphérique et la fréquence des affections des enfants. 
La courbe de la mortalité commence à s'élever en mai, continue en juin cl 
atteint son maximum en juillet, puis elle redescend progressivement en août et 
en septembre. Le maximum correspond exactement à la température moyenne 
la plus élevée, cependant nous ne pouvons considérer la chaleur elle-même 
comme l’agent direct, mais bien comme l'un des facteurs de la maladie. Ainsi 
la températ ure moyenne en juin est inférieure à celle de juillet de 41 ou > seu
lement, et cependant la mortalité de juin est le tiers de celle de juillet. 
Seibert, qui a étudié soigneusement la mortalité et la Lure à New-
York, mois par mois pendant dix ans, n’a pas pu trouver de relation constante 
entre le nombre des cas de diarrhée et la température. Ni la pression havomé- 
f ni 1 ne semblent avoir d’inlliicnce.

Bactériologie. — Duvall et Bassett ont isolé, des déjections d’enfants 
atteints de diarrhée estivale, un bacille identique en apparence à l'organisme 
que Shiga a démontré être la cause de la dysenterie épidémique du Japon, et 
cette découverte a ravivé l’intérét sur le rôle des bactéries dans les affections 
infantiles.

Les recherches du Rockefeller Institute ( 1903) ont montré que cet organisme 
existait dans un grand nombre des cas de ce qu’on appelle la « diarrhée edi- 
unie *; les études n’ont pas porté sur les cas de choléra infantile. Les travaux 
de Martini et Lentz, Flexncr, Hiss, Parke et d’autres indiquent qu’il existe
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mi gvoii|i«-1lu formes de bacilles très voisins qui diffèrent légèrement du bacille 
original 'I Shiga par leur action sur certains sucres et leurs propriétés agglu
tinantes.

I,. |\j d'organismes le plus souvent associé aux diarrhées des enfants 
appartient an « type acide », et diffère des cultures de Shiga en ce qu'il produit 
la fernieiilnliun delà inannite avec production d’acide.

On h i pas établi le rapport entre l’existence de ce groupe de bactéries et les 
diarrhées di s enfants. Certains auteurs les ont trouvés dans les fèces d’un grand 
nombre des cas examinés, et moins souvent dans les diarrhées sporadiques qui 
se produiseiil pendant l’année. On trouve souvent ces organismes en nombre 
relativement petit, et on les isole plus facilement des selles contenant du mucus 
ou du sang. On les trouve dans l’infection intestinale primitive aiguè des 
enfants, dans l’infection subaiguè sans symptômes prémonitoires qui coïncide 
awc les affections aiguès, comme la rougeole, la pneumonie, etc., ou qui leur 
lait suite, et dans l’infection intestinale terminale qui suit la dénutrition ou le 
marasme. On les a trouvés chez des enfants élevés au sein aussi bien que chez 
ceux «pu sont nourris au biberon.

I.a porte d’entrée de l’infection n’a pas été déterminée. La production simul 
tance île plusieurs cas dans des parties d’une communauté assez éloignées l’une 
de l'autre pour que le lait consommé dans ces divers endroits ne vienne pas du 
inénic point, et la présence de l'affection chez des enfants élevés au sein ou au 
lait condensé, prouvent que le lait de vache n’est pas le seul véhicule de l'infec
tion. cl indiquent une origine commune, peut-être l’eau, comme moyen de 
contamination ; cependant ou n’a pas encore isolé les bacilles de la dysenterie 
de l'eau de boisson.

Il ne faut pas négliger l'importance des autres organismes. Les observations 
de Ksclierich ont montré la remarquable simplicité de la flore bactérienne des 
intestins des enfants bien portants et nourris au lait; on trouve le liacleritim 
lochs aeroyenes dans la partie supérieure de l’intestin et le ttuclerium coli com
mune dans la partie inférieure; chacun se trouve presque en culture pure.

Lorsque la diarrhée se déclare, le nombre et les variétés de bactéries aug
mentent beaucoup ; cependant jusqu’à présent on n’a pas trouvé de formes qui 
présentent un rapport constant ou spécifique avec la diarrhée.

Certaines diarrhées des enfants semblent dues au liacleritim laclis aero- 
tjenes, d'autres aux bacilles coli ou proleu» et d’autres aux cocci pyoyènes et 
à d'autres formes; toutes ces bactéries peuvent être associées au bacille de la 
dysenterie.

L’idée est venue naturellement que les lésions des intestins peuvent être pro
duite» par le tdrephtcoqae pyogène après une infection initiale par un microbe 
du groupe dysentérique.

Anatomie pathologique. — Dans les cas bénins, i y avoir simplement une 
légère tuméfaction catarrhale de la muqueuse des deux intestins et augmen
tation de volume des follicules lymphatiques. La muqueuse peut être conges
tionnée d’une façon irrégulière ; souvent c’est surtout aux sommets des plis. La 
sous-muqueuse est généralement infiltrée de sérum et de petites cellules rondes, 
ban» les cas plus sérieux, il peut se produire de l’ulcération. La perte de subs
tance débute ordinairement dans la muqueuse au-dessous des follicules lym
phatiques gonflés. Aux environs des ulcères, il existe une zone d’inflammation 
plu» ou moins nettement marquée. La destruction de tissu est limitée à la 
région des follicules et elle s’étend par la lésion de plusieurs ulcères voisins*
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Ce processus n'a ordinairement lien que dans l'intestin inférieur, el p<>U( fl 
s'étendre au point qu'il no reste que des rubans de muqueuse intacte, l es ulcères fl 
ne se perforent jamais.

Il arrive, mais rarement, qu’une entérite pseudo-membraneuse ou croupi fl 
se produise dons l'iléon, le côlon et le rectum. Les caractères constants sont fl 
l'augmentation de sécrétion de mucus et l'hyperplasie lymphoïde l.os L'an- fl 
glions mésentériques augmentent de volume. Les modifications «les autres fl 
organes ne sont ni nombreuses ni caractéristiques.

Il se produit de la broncho-pneumonie dans beaucoup de cas. 1 e loie est fl 
souventgras, il peut présenter de l’hypertrophie. Les lésions «lu cerveau sont fl 
rares ; les méninges et la substance sont souvent anémiées, mais la m«;ningite fl 
ou la thrombose sont extrêmement rares.
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1 dïntoxi'1
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Indigestion intestinale aiguë. — Cette forme s'observe chez les enfants, à tous fl 
les Ages, el elle est due à une alimentation mal réglée. Les symptômes coin- fl 
mencent souvent brusquement par des nausées et «les vomissements, ou, sur- fl 
tout chez les enfants robustes, plusieurs heures ou même un jour ou «h-ux apret fl 
l’absorption de l'aliment indigeste. Les symptômes locaux sont des coli«|ues, 1 
une tympanite modérée et de la diarrhée. L’enfant a de quatre à dix selles dans fl 
l'espace de vingt-quatre heures ; au début elles sont fécales, puis liquides, et fl 
elles contiennent plus ou moins de mucus et de particules de mal ivres non fl 
«ligérées. 11 n’y a pas de sang. On trouve les bactéries intestinales ordinaires. 1 
Quelquefois, lorsqu’il y a du mucus, on trouve les bacilles de la dysenterie. Il 1 
y a toujours de la lièvre, mais elle est rarement très élevée, et ne persiste 1 
jamais. Le pouls peut être rapide et la prostration marquée chez les «-niants 1 
très jeunes ou faibles ; les syinp^mes disparaissent orilinuiremenl peu «le 1 
temps après que l’intestin s'est vidé. 1

Chez les nourrissons affaiblis, ou lorsque le traitement a été retardé, mi que 1 
l’alimentation n’a pas été modifiée, cette indisposition peut amener «h-s trou- I 
blés plus sérieux. Les attaques d’indigestion intestinale ont une tendance » 1
répéter.

Dyspepsie aiguë ou Diarrhée de fermentation. — Cette forme est caractérisée
par des symptômes plus sérieux. Elle peut succéder à une indigestion in test i- 
unie ayant «luré plusieurs jours, avec selles liquides d’odeur désagréa
ble, et contenant des aliments non digérés et du lait caillé. Dans d’autres cas* 
la malailie éclate brusquement par des vomissements, de fortes coliques et «le 
la lièvre ; la température peut athûndre rapidement 104 ou 105° F. (40° à 40®,5 C) !

Les symptômes nerveux sont généralement marqués. L'enfant est irritable 
et dort mal. Des convulsions peuvent précéder les symptômes aigus ou s<- pro
duire plus tard. On a noté dans plusieurs cas un assoupissement progressif, 
«pii finit par le coma. Les selles, dont le nombre varie de «piatre A vingt eu 
vingt-quatre heures, perdent rapidement leur caractère fécal et deviennent 
liquides. Plus tard, elles se composent principalement de mucus verdâtre ou 
transparent. On voit parfois dans le mucus des traces de sang, mais il n’y en ;« 
jamais de grandes «(uanlités.

Microscopiquement, A côté des résidus alimentaires etdes filaments muqueux, 
on voit un nombre modéré de leucocytes et de globules rouges du sang. L at
taque peut être le prélude «l’une iléo-colite grave.
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DIAHRHÉE INFANTILE. II.ÉO-COL1TE .*»•>>

I I (,s jniuxiv.ilions gastro-intestinales se produisent, principalement en été, H 
viles forment un groupe important des diarrhées d'été des enfants.

! choléra infantile. — Ce terme devrait être réservé à Informe foudroyante 
! d'iiiloxii iilioii gastro-intestinale. Les vas typiques sont rares et ils ne forment 
mi iinr très petite proportion des cas de diarrhée des nourrissons. I.a maladie 
,|,'-bille par des vomissements incessants, que provoque toute tentative d'ali - 
mental ion. liquide ou solide. Les selles sont profuses et fréquentes; au début 
elles ont un caractère fécal et une couleur brune ou jaune; puis elles devien
nent claires, séreuses et aqueuses. Les premières selles ont une odeur très 
formelles deviennent ensuite inodores. Les selles claires et séreuses sont nlca- 
ijnes || y df lu lièvre, mais la température axillaire peut être inférieure de 3° I 
ou plus il à C.) à celle du rectum. Dès le début, il existe une prostration mai" 
qncc: les yeux sont enfoncés, les traits pincée, les fontanelles déprimées, et la 
peauuinic pâleur cendrée particulière. D'abord agité et excité, l'enfant devient 
v„suitc endormi,triste et apathique. La langue est chargée au début, mais elle 
devient rouge et sèche. Comme dans toutes les affections cholériformes, il existe 
une soif qu'on ne peut satisfaire ; le pouls est rapide et faible; vers la lin il 
devient irrégulier et imperceptible. La mort peut survenir au bout de vingt- 
quatre heures, avec des symptômes de collapsus et une grande élévation de la 
température. Les diarrhées et les vomissements peuvent cesser un peu avant 
la mort. Dans d’autres cas, les symptômes s'atténuent, mais reniant demeure 
inerte et à demi-comateux ; les poings sont fermés et il peut se produire des 
convulsions. Lu tête peut être renversée; en arrière la respiration est interrom
pue, irrégulière, du type Lheyne-Stokes. L'enfant peut rester dans cet étal 
pemlaiil plusieurs jours sans qu'il se produise aucune amélioration, ('.'est à ce 
groupe de symptômes de la diarrhée infantile que Marschall Hall adonné le nom 
A'hytlirncrphnloïde ou d'hydrocéphalie bâtarde. En généralon ne trouvede modi
fications pathologiques ni dans le cerveau, ni dans les autres organes. Le 
srlérème a été donné comme suite du choléra infantile. La peau et les tissus 
sous-cutanés deviennent durs et fermes, et on a comparé son aspect A celui 
d'un cadavre A moitié gelé.

Un n'a trouvé aucun organisme spécifique, tiaginskv considère la maladie, 
résultant de l’action sur l’organisme des toxines de la décomposition favorisée 
par les diverses bactéries présentes, une maladie de putréfaction. L’allure cli
nique est celle d'une infeclion bactérienne aiguë, comme le choléra asiatique.

Diagnostic. — Le diagnostic se fait rapidement. Il n'existe pas d'autre affec
tion intestinale des enfants avec laquelle on puisse faire confusion. Les vomis
sements incoercibles, les selles aqueuses répétées, le collapsus, l'élévation de 
la température, constituent un aspect clinique tout à fait caractéristique. Le 
pronostic est en général mauvais, surtout pour les enfants allaités artificielle
ment. I.'hyperpyrexie, le collapsus grave et les vomissements incessants sont 
les symptômes les plus sérieux.

IMo-colite (Entéro-colite, Diarrhée inflammatoire). — Dans cette forme il 
existe évidemment une altération delà paroi intestinale, ordinairement celle de 
l'iléon inférieur et du gros intestin. On a distingué plusieurs sous-variétés 
d’après la nature et la situation des lésions. Beaucoup de cas se greffent sur It-s 
formes simples décrites plus haut. Les décharges muqueuses continuent, elles 
sont mélées de résidus d'alimenls et elles sont souvent striées de sang. Au 
microscope on reconnaît un grand nombre de cellules de pus. La fièvre peut 
rester élevée et être rémittente. Au bout de deux ou trois semaines les symp-
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tûmes disparaissent progressivement, le nombre des selles dimii i. *>t ,.||es 
reprennent leur caractère fécal.

Dans d'autres cas, quelques heures après le début par des soutira es abdo
minales, des vomissements et de la fièvre, les intestins paraissent sérieuse- 
ment atteints. Il pent y avoir du sang et du pus dans presque toutes les selles 
Le ténesme est fréquent et le prolapsus du rectum n’est pas rare. Dans les ' 
attaques sérieuses, la prostration est marquée, la langue est sèche, la bouche 
se couvre de muguet et la mort peut survenir au bout de quelques jours par 
suite d’une septicémie grave ; si le malade franchit la période aiguë, sou état 
peut continuer à être extrêmement précaire pendant des semaines, puis s'amé
liorer peu à peu, ou bien il peut mourir d’asthénie.

L’hémorragie profuse est extrêmement rare. Lorsque des taches sanguines 
d’un rouge clair apparaissent sur le linge, cela indique ordinairement la pré- 
sence d’une ulcération de l’intestin inférieur ou du rectum. Lorsque les taches 
sont brun foncé, la lésion siège à l'iléon ou près de la valvule. L'étendue de 
1 ulcération ne peut pas être déterminée d’une façon précise par la quantité de 
sang qui passe.

On ne reconnaît ordinairement la colite membraneuse que par la découverte 
de la membrane dans le rectum soit à l’aide d'un spéculum, soit directement 
quand il est en prolapsus, ou par le passage dans les selles de fragments de 
membrane.

L'inflammation du côlon s’observe souvent chez les petits entants marasti
ques. Lite peut consister en une inflammation catarrhale ou folliculaire do 
l’intestin inférieur, sans lésion destructrice, et c’est souvent une infection toi-

L'iléo-colite peut devenir chronique et persister pendant des mois. Les 
symptômes de l’inflammation aiguë disparaissent; il existe peu de souffrances 
ou de fièvre, mois il persiste plus ou moins de mucus dans les selles. L'étal 
général de l'enfant périclite. Le poids diminue ; la peau est sèche et plissée: 
les symptômes nerveux existent toujours. Il peut y avoir de la raideur et delà 
contracture des extrémités, avec de l’opisthotonos. Les progrès de l’affection 
sont irréguliers, séparés par de courtes périodes d’amélioration. La mort est 
souvent duc à une rechute, è l’asthénie ou è la broncho-pneumonie. Dan- 
beaucoup de ces cas, soit aigus, soit chroniques, on a trouvé des bacilles de In 
dysenterie associés avec d’autres organismes.

Prophylaxie. — Il n’est pas douteux que la plupart de ces a fleet ions intesti
nales des enfants puissent être prévenues. Dans beaucoup de nos grandes villes, 
la mortalité par les diarrhées d’été a bien diminué depuis qu’on prend des 
mesures prophylactiques.

Les jeunes enfants ont besoin d’air et d’espace ; il leur faut beaucoup de 
soleil ; et l'air doit être renouvelé. Par les temps chauds, il est bon de les faire 
dormir à l'air, jour et nuit. Les vêtements, en plein été, seront légers, mais 
l'habillement doit être modifié suivant les variations de température. I.’enfanl 
doit vivre au milieu d’une très grande propreté ; les biberons et les tétines 
doivent être bouillies tous les jours, et d'une propreté scrupuleuse. Il faut pra
tiquer l’allaitement au sein à moins d'impossibilité absolue.

Alimentation. — Dans artificielle, parles temps chauds, il faut
donner le lait mélangé d'eau. Dans toutes les agglomérations populeuses, If- 
lait doit être stérilisé ou pasteurisé pendant l’été, et l'eau donnée à l'enfant, 
soit avec le lait, soit séparément, doit être bouillie. Il vaut mieux que l'enfant
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soil à la campagne pendant les temps chauds, mais lorsque cela esl impossible» 
les différent* pures de nos grandes villes sont d'une grande utilité.

Traitement. — Mesures d’iiygiéne. — Même lorsque In maladie est déclarée, 
les mesures d'hygiène influent beaucoup sur sa gravité. Le changement d'air, 
à la mer ou dans la montagne, amène souvent une grande amélioration de 
IVIsit de reniant. Le malade ne devra pas être trop chaudement vêtu. L'hydro
thérapie peut faire baisser la température et calmer les symptômes nerveux.
I ps I,.,!,,*, chauds ou froids, rendent des services. Les irrigations du côlon 
mil une double utilité : elles balaient l'intestin et stimulent le système nerveux.
II faut les donner froids lorsqu’il y a beaucoup de lièvre.

Traitement médical. — Dans tous les cas de diarrhée, il y a plus ou moins 
de congestion de la muqueuse intestinale, une hypersécrétion de mucus et 
nue amruientalion du péristaltisme par suite de l’irritation causée par les ali
ments. origines de la crise. Dans certaines formes, on observe de bonne 
heure les symptômes toxiques de l’absorption du poison dans le tractus intes
tinal. pans d'autres cas, il existe des lésions d'inflammation de la paroi de 
l'intestin. Pour le traitement, il faut d'abord agir rapidement, aider à 
l'effort naturel pour éloigner la cause du trouble, et veiller à n’introduire 
au© des aliments qui favorisent le moins possible le développement des bacté
ries nuisibles.

Parmi les purgatifs, les meilleurs sont l’huile de ricin et le calomel, surtout 
pour les enfants, lu drachme *2 gr.) d’huile de ricin, donné plusieurs fois de suite 
s'il y a lieu, balaye ordinairement le conduit intestinal et calme l'irritation. 
Lorsqu’il y a beaucoup de nausées ou de fermentation intestinale, le calomel 
<>s| preferable. On peut le donner par très petites doses, 8 à 10 centigrammes, 
ii do courts intervalles, et continuer la médication jusqu’à ce que les selles 
vcries caractéristiques apparaissent. Au début de l’attaque, lorsque les nau
sées soûl très marquées, rien ne soulage plus rapidement qu’un lavage de 
l’estomac à I eau chaude, ou avec une solution alcaline faible s’il existe beau
coup d'acidité. Pour les enfants plus âgés, on peut donner à boire un 
grand verre d'eau bouillie au lieu de faire un lavage de l'estomac. Dans 
beaucoup de cas, les lavements abondants d’eau salée balaient le côlon, 
entraînant les matières irritantes et diminuant l'absorption de toxine. Ils 
font tomber la température et calment les symptômes nerveux. Lorsqu'il y 
a beaucoup de lièvre, on peut donner les lavements froids. L'enfant est couché 
sur le dos, ou légèrement tourné vers la gauche, les hanches élevées, et le 
bock à injection esl élevé de t mètre; la canule de caoutchouc doit être 
d'assez fort calibre. Ordinairement l’cnlant peut conserver environ 800 grammes 
avant l'expulsion. - Si l'on veut, on peut, pousser doucement la sonde dans 
l'intestin lorsqu’il est distendu par le liquide. Chaque lavement sera de 
500 à 71)0 grammes. On peut les répéter plusieurs fois en vingt-quatre heures 
fi on constate qu’ils produisent un bon effet.

Lorsqu'il y a de l’ulcération de l’intestin inférieur, on peut employer les as
tringents, par exemple l’alun, le coudrier (une ou deux petites cuillerées pour 
un litre), le nitrate d’argent (1 4000), ou une solution faible de permanganate 
de potasse.

Lorsqu’il y a une déperdition importante de liquide ou lorsque les symp 
Mmes toxiques sont marqués, on peut injecter sous la peau du sérum salin 
nornuil. Ou introduit facilement de 100 à 800 centimètres cubes de sérum. Ce 
procédé ne donne pas toujours d’aussi bons résultats 'qu'on ne pensait il y a
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quelques années. Itarement il devient nécessaire de recourir à uni* transfusion 
du sang

Parmi les nombreux médicaments vantés comme astringents h nntigepy. 
ques intestinaux, le bismuth, sous la forme de sous-gallate ou de Nuus-nilrate 
est celui qui a rendu le plus de services. Il ne fan! pas en donner avant <|ueles 
aliments nocifs aient été expulsés et que la température ail boiss- , on pcni 
ensuite l'administrer à doses fortes. 3 à 5 decigrammes toutes les heures jus- 
qu'à ce que les selles soient décolorées. Il ne faut jemployer l'opium qiravec ' 
beaucoup de prudence, et seulement dans un but spécial, pour arrêter un p,- 
ristaltismc excessif, des coliques violentes ou des selles trop nombreuses;on 
peut le donner aux nourrissons sous forme de poudre de Dover, I a .‘i centi 
grammes; on peut employer aussi l'élixir parégorique, 5 à tO gouttes toutes les 
quatre heures; et même les injections île morphine I 4 à I milligramme, lors
qu'on désire une action rapide. Quelquefois il est. bon île combiner la mor
phine à l'atropine. 1/20 à 1/5 de milligramme. Lorsque les selles sont fétides 
ou la température élevée, il faut absolument combattre la constipation.

les cas où il y a de la prostration, les stimulants soûl indiqués. 
L’alcool, par exemple, le cognac (15 à 30 grammes en vingt-quatre heures par 
petites doses, mélangées à 6 ou 10 fois autant d’eau), ou. lorsqu'il y a beau
coup de nausées, le champagne avec de la glace en petits morceaux rendent 
de grands services. La strychnine, I « à 1/2 milligramme, ou la digitaline, a 
tloses analogues, peuvent être indiquées. Le musc et le camphre sont aussi 
d'excellents stimulants.

Sérothérapie. — Jusqu’ici les résultats de la sérothérapie sont restés 
déconcertants. Sur 83 cas réunis pendant l’été de 1903 au Itockefeller Institute 
il n’y a pas eu de guérison que l’on puisse attribuer au sérum d'une façon cer
taine, et la mortalité, comparée à celle des années précédentes, n'a pas été 
diminuée d’une tnçon appréciable par l’emploi du sérum, qu'il ait été du type 
acide, alcalin ou normal. Dans presque tous les cas où le sérum » été 
donné, plusieurs jours s'étaient déjà écoulés depuis le début de la maladie. 
Ce fut seulement dans les cas tout à fait au début qu’on observa un peu 
d’amélioration. Il est possible qu’un traitement plus précoce puisse donner de 
meilleurs résultats.

Il est certain que la réduction marquée de la mortalité dans la dysenterie 
des adultes ou Japon, étudiée par Shiga, doit encourager à continuer l'essai 
de ce traitement dans la diarrhée épidémique, car il n’a jamais produit aucun 
mauvais effet. On donne le sérum en injections hypodermiques, par doses de 
10 à 40 centimètres cubes.

Alimentation du malade. — Le traitement alimentaire est de la plu* haute 
importance. Dans les cas aigus où on observe de la lièvre, il faut cesser l'allai
tement, quel qu'il soit, maternel ou artificiel. Il vaut mieux ne donner à l’en
fant «pie de l’eau pendant quelques heures, ou môme pendant deux ou trois 
jours, jusqu'à ce que les symptômes aigus disparaissent; on peut alors lui subs
tituer une eau de céréales, dextrinisée de préférence, à laquelle on peut ajouter 
du blanc d'œuf, du bouillon, ou du jus de viande de bœuf. On peut donner des 
préparations de bouillon et de jus de bœuf, et à l'occasion du thé léger. I.e 
temps au bout il on peut revenir à l'alimentation lactée varie suivant les 
cas, et on ne peut pus poser de règles délinies. Il vaut mieux généralement 
attendre pour revenir nu lait que la température soit retombée à peu près à la 
normale.
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Lorsque les selles ont une odeur désagréable, due à la décomposition des al

bumines. une alimentation riche en hydrates de carbone — l’eau d'orge par 
exemple est indiquée, tandis qu'une alimentation riche en aliments pro- 
léiques, le blanc d’œuf, le jus de bœuf, rendent de grands services lorsque 
le» selles sont fortement acides.

L’expérience a montré que la partie du lait qui n’est pas digérée est la 
.riiii-sc. • < d pourquoi il est lion souvent de donner du lait écrémé, dilué ou 
partiellement digéré, avant de donner du lait complet dilué. I.e petit lait rend 
souvent des services,

lin Allemagne, on a fait un grand usage du petit lait dans la convalescence 
itrs affections intestinales.

Les différents aliments appropriés, ou le lait condensé étendu d’eau, qu’il 
ne faudra il pas donner longtemps de suite, peuvent rendre service pendant le 
retour progressif de l’enfant à une alimentation normale.

filiez les enfants de 3 à 7 ans, ces dérangements aigus 'sont rarement 
smcuv cl ils se dissipent ordinairement vite après une purgation et avec une 
alimentation restreinte, consistant principalement en lait bouilli.

Il faut se rappeler qu’une erreur soit dans l’alimentation, soit dans la 
médication, peut interrompre la guérison rapide qui allait se produire et 
amener les lésions intestinales les plus sérieuses.

Les cas chroniques, aussi bien chez les petits enfants que chez les enfants 
plus Agés, 1rs cas d’iléo-colite et d’uleération des intestins principalement, 
présentent des difficultés extraordinaires. Chaque cas doit être étudié spécia
lement. Les aliments qui sont digérés dans la partie supérieure de l’intestin 
doivent être préférés. Le lait, mélangé d’eau de céréales, ou préalablement 
digéré, s'il est prescrit d'une façon intelligente, offre les meilleures chances de 
succès. L’élude centésimale des modifications à apporter an lait, pour y chan 
gor à volonté la proportion normale des graisses el des hydrates de carbone, 
rend île grands services dans l'alimentation de ces cas de longue durée.

Il faut prendre soin de ne pas suralimenter le malade, bien que dans cer
tains cas d anorexie persistante, le gavage puisse devenir nécessaire. C'est 
par un tube nasal qu’on le réussit le mieux. Certains'nourrissons conservent les 
nlimenls qui ont été introduits par la sonde, tandis qu’ils vomissent tout ce 
qu'on leur fait prendre par la bouche. Le jus de bœuf, ou une des préparations 
de peptone de bœuf, est souvent utile. Il faut toujours les diluer dans beaucoup 
de liquide. Dans une grande majorité des cas, il n’existe d’ulcération que dans 
le gros intestin et on peut l’atteindre par un traitement local.

Les lavages qui irriguent la surface malade rendent des services. Il faut les 
cesser lorsqu'ils sont suivis d'un grand épuisement, ce qui est rare.

Du ii obtient pas de résultats très nets des différents astringents recomman
dés. Il est probable que les solutions chaudes, salées ou légèrement alcalines, 
rendrai autant de services. Le nitrate d’argent produit des effets stimulants et 
favorise la cicatrisation lorsque les ulcérations se trouvent dans le rectum. 
Dans les cas de vive irritation locale el de ténesme, les lavements de (K) grammes 
aver une émulsion de graine île lin ou avec de l’amidon, additionnés de 2 A 
5 gouttes de laudanum, sont adoucissants et soulagent le malade.

Traitement du choléra iotantile. — Dans le choléra infantile, les symptômes 
graves peuvent se produire avec une extrême rapidité; les vomissements 
incessants et les selles fréquentes rendent l’administration de remèdes extrê
mement difficile. L’irrigation de l’estomac el du gros intestin est très utile, et
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lorsque la fièvre est forte, on peut faire usage d'injection d’eau glacée ou ,j^ 
bains à température graduée. De même que dans la diarrhée cholériforme 
aiguë des adultes, la , en injections hypodermiques, est le renie,|e
qui procure le plus grand soulagement ; lorsque la fréquence dis vomisse, 
monts et des selles s’accentue et s'accompagne d'agitation et de symptômes de 
collapsus, ce médicament est le seul qui convienne à la situation. On peu[ 
donner à un enfant d’un an de 4 à 5 dimilligrainmes, répéter l iujection au 
besoin deux fois à une heure d'intervalle s’il n’y a pas d'amélioration.

Dans tous les cas de diarrhée la convalescence nécessite des soins très atten
tifs. lTn nourrisson qui a souffert d’une attaque sérieuse doit être particuliè
rement surveillé jusqu’à la lin des chaleurs. Tant que In température reste 
élevée, il est rarement sage de reprendre une alimentation complète

III - APPENDICITE

I.’inflammation de l’appendice vermiforme est la plus importante désaffec
tions intestinales aiguës. Autrefois, on pensait que le phlegmon iliaque était 
dû à une affection du caecum — la typhlite ou si le péritoine était atteint, 
à la péri typhlite ; mais nous savons maintenant que, sauf de rares exceptions, 
le cæcum lui-même n’est pas atteint, et que même l’affection décrite autrefois 
sous le nom de typhlite slercorale est en réalité une appendicite. L’historique 
de cette affection est bien étudiée dans la monographie de Kelly et 1 lardon, 
Melier et Dupuytren en France, Addison, Bright et Hodgkin en Angleterre,ont 
reconnu l’importance de l’appendice, mais c’est surtout aux médecins et aux 
chirurgiens américains qu’est due la notion moderne que l’appendicite est une 
affection fréquente et sérieuse. L'étude de Filz en 1886 a placé lu question sur 
une base rationnelle.

Étiologie. — Fréquence de la maladie. — En 1903, il y a eu 139 morts 
par à New-York, soit 129 pour un million, en Angleterre et pays de
dalles, 1.729 morts (Tathain), et à Chicago 140 morts'par million d'habitants. Sur 
8.043 morts au Boston City Hospital de 1891 à 1901, 179 2,2 p. 100) étaient dues 
à l'appendicite; on peut considérer ce chiffre comme le pourcentage moyen en 
Amérique. Il est beaucoup plus élevé que ceux d’Allemagne, qui sont 0,3 p. 100 
à Vienne(Nothnagel) et 0,5p. 100 à Munich (Kinlmrn).

Les causes qui provoquent l'appendicite ne sont pas toujours évidentes. Il 
est fort probable que le facteur essentiel est une infection. L’appendicite forme 
une cavité close, dans laquelle les fèces se logent et d'où elles sont diffi
cilement évacuées, de sorti* que la muqueuse peut subir des lésions par suite 
de la rétention des sécrétions ou de la présence de fèces indurées, ou quel
quefois de corps étrangers (1). Dans quelques cas l’appendicite est une manifesta
tion locale d'une infection générale. Certains auteurs ont pensé que la grande 
augmentation de la fréquence de cette affection est due à l'influeuza. I» autres

(1) On admet «l'une favon générale iiujmml'liui en France i|ue le corps étranger call ni inlrtti- 
nul, corps él ranger, etc.), ne joue «|ue liés rnremcnl un réle «liius la production «le l'appendicite 
I, appendice ne présente pus, à lélut normal, une lumière siiflisanle pour #«■ laisser pém i r pur lr* 
eorps étrangers et ceux-ci ne a Introduisent que quand la paroi «le I appendice est pamU-ve par 
une infection. On admet au-si «pie les coprolile* se formeraient sur place, «Ions lu cavité mrinv ilv 
l'appendice.
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I consiilri'i iil comme une de ses onuses la toxine du rhumatisme articulaire, 
I ,.| croient que, de même qu'il peut provoquer l’amygdalite, il peut causer I rinfliinim.dion des tissus lymphatiques de l’appendice. I n autre fait remar- 
I (juahle. c'csl qu'il peut y avoir au même moment d<‘ux ou trois cas d'appen- 
I dicite dans une famille. La forme catarrhale aigufi peut Être associée t’t la 
I pneiiinonic ou à la lièvre typhoïde ou h une autre infection aiguë. lin choc 
I direct, ou un effort pour soulever des objets pesants peuvent être une cause 
I occasionnelle.

I.ii bactériologie de cette affection est très confuse. Dans un grand nombre 
I cas, on trouve le colibacille ; on trouve aussi les organismes pyogènes, en par- 
I ticulier le streptocoque pyogène et le Proleus vulgaris (I).

ytgfv. St'.rc. L’appendicite est une maladie des personnes jeunes. D'après 
I les statistiques de Fitz, plus de 50 p. 100 des cas se produisent avant la ving- 
I tièine année ; d'après celles de Finhorn, GO p. 100 entre IG et 30 ans. On l’a 
I observée des In septième semaine, mais on la voit rarement avant 3 ans. File 
I est ii peu près également fréquente dans les deux sexes.

Profession. Les personnes dont le travail nécessite des efforts pour lever 
des objets pesants semblent plus sujettes à la maladie. Les traumatismes jouent 
1111 ré le 1res net, et. dans un certain nombre de cas, les symptômes ont suivi 
très rapidement une chute ou un coup.

Les imprudences de régime amènent souvent une attaque, surtout dans la 
I forme à répétition, forme dans laquelle les souffrances dans la région de 
I l’appendice font suite assez fréquemment è l’ingestion de mets indigestes.

Variétés. Il n'est pas facile de classer les formes d'inflammation de l’appen- 
I dire. Voici les plus importantes :

Koiimk catarrhale aigue. — La muqueuse seule est atteinte par une infec- 
I lion bénigne qui amène du gonflement, un œdème léger et une augmentation 
I de la sécrétion, en général avec formation de muco-pus. Cette forme peut ne se 
I traduire par aucuns symptômes, ou bien il peut y avoir des coliques.

L'appendicite diffuse aigue est plus commune. Il y a de l'inflammation de 
I la muqueuse et de l’épaississement de tout l’organe, qui devient rigide et tendu ; 

sa surface péritonéale est hyperémiée. Il peut y avoir des érosions de la 
muqueuse ou même de petits ulcères.

L'appendicite purulente est une période plus avancée de la précédente. 
Très souvent la lumière du tube s'obstrue et le pus est retenu dans un sac clos 
de dimension très variable.

L’ai-i'kniucite gangréneuse est caractérisée par la nécrose, locale ou géné
rale île l’organe. Très souvent l'extrémité est atteinte, mais une grande partie 
de l'oryane peut se sphacéler ; dans de rares cas tout l'appendice se gangrène 
et se détache du cæcum.

bans les formes diffuse aiguë, purulente ou gangréneuse, la perforation peut 
se produire en un ou plusieurs points. File conduit soit à une péritonite géné
ralisée, soil à une péritonite localisée avec formation d’abcès, soit très souvent

(I l i lui h rlulugie de I nppendirile a donné naissance à nne série île travaux intéressants, île 
même i|m I élude expérimentale de son déterminisme pnlhogénlque. Il faut retenir le* travaux de 
II"-''1 '1 •l"sné. de lleanskenat, de Veillon, de Ziilier. etc., qui onl démontré le rôle important du 
"ilihiicillc et des microbes anaérobies Ilnimstis h. .S/rr/i/oc. pami/ii*, h. Iu*ifnrmis, etc.
•lîin* la lucidih iion il> I appendicite et de ses complications locales ou éloignées. — MotclinikolT a 
montre d'imlre part le rôle fréquent des ver* intestinaux (ascarides, Irirneéphules, oxyure* dans 
Ih pruiliii Im.ii de I appendicile
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lorsque l’opération n’est pas pratiquée, à un abcès étendu de la région ( fpca|e 
et à la péri-appendicile suppuré?.

L’Appendicite chronique peut succéder à la forme aiguë, mais le processus 
peut être lent et progressif dès le début. L’organe est ferme, légèrement hyper- 
trop!lié, les tuniques se gonflent, la muqueuse devient épaisse et hypen miée 
La lumière peut être rétrécie. Dans certains cas, il y a des corps étrangers ou 
des concrétions, et il peut y avoir des zones d’érosion de la muqueuse ou une 
oblitération partielle de la lumière.

L’appendicite par oblitération est peut-être la forme la plus commune,car 
elle semble être un processus d’involution progressive chez beaucoup d'indi
vidus. Le tube est épaissi, la surface péritonéale molle; la portion distale de la 
lumière peut être entièrement oblitérée, et peu à peu tout l’organe devient scié, 
reux et se rétrécit.

Concretions fécales. — La lumière de l’appendice peut contenir des fèces 
moulées que l’on en fait sortir facilement. Même lorsqu'il est mou, le contenu 
du tube peut se présenter sous la forme de deux ou trois fragments rylimlri- 
ques à bouts arrondis. Les concrétions —entérolithes, coprolillies sont fré- 
queutes aussi. Sur 700 cas de corps étrangers, il y en avait 45 p. 100 de concré
tions fécales (J.-F. Mitchell). Les entérolithes ont souvent la forme de noyaux 
de dalles. L’importance de ces conditions est montrée par la fréquence des cas 
où on les trouve dans les inflammations aiguës de l’appendice.

Corps étrangers. — Sur 1.100 cas d’appendicite réunis par J.-F. Mi le hell, on 
a trouvé un corps étranger dans 7 p. 100; dans “28 cas, le corps étranger 
était une épingle. Il est bon de se rappeler que certaines de ces concrétions 
ressemblent d'une façon très frappante à des noyaux de cerise ou de dalles.

Effets éloignés. — Les effets éloignés de l’appendicite avec perforation sont in
téressants à connaître. Il peut se produire une hémorragie. Dans un de mes cas, 
il existait une adhérence entre l'appendice et le promontoire du sacrum, et 
l’abcès s'était ouvert une issue en deux points dans l’iléon. La mort peut être 
due ù une hémorragie profuse, ôn cite des cas où l’artère iliaque interne ou 
bien l’artère iliaque circonflexe profonde ont été ouvertes. La pylé-phlébite à 
suppuration peut résulter de l’inflammation des veines mésentériques au voisi
nage de l'appendice perforé. Lu perforation de l’appendice peut se produire 
dans un soc. herniaire. On cite beaucoup d'exemples de cette perforation.

La thrombose des veines iliaques ou fémorales n’est pas rare après l'opéra
tion, et la mort subite par embolie pulmonaire s'est parfois produite ainsi. I| 
peut y avoir un œdème permanent de la jambe; une hernie se produit quelque
fois dans la plaie ; on a noté aussi l'étranglement de l'intestin. Les symplûmes 
ont pu se reproduire après l’opération, dans certains cas parce que l’appendice 
n'avait pas été complètement enlevé.

Symptômes. — Dans un grand nombre de cas d’appendicite aiguë on observe 
les symptômes suivants : 1° douleur subite dans l'abdomen, rapportée ordinai
rement à la fosse iliaque droite; “2" fièvre, souvent modérée; 3° troubles gastro- 
intestinaux, nausées, vomissements, et souvent constipation ; 4° sensibilité ou 
douleur à la pression de la région de l'appendice.

1° Douleur. — line douleur soudaine et violente dans l'abdomen est. d'après 
Filz, le premier, le plus constant et le plus net des symptômes de I'inllamina- 
lion avec perforation de l'appendice ; il l’a observée dans 84 p. 100 des vas qu'il 
a observés. Dans la moitié îles cas au moins elle est localisée dans la fosse 
iliaque droite, mais elle peut être ressentie au milieu de l’abdomen ou diffuse; en
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on l’observe dans la moitié droite de l'abdomen. Même dans les eas où la 
douleur ne se trouve pas au début dans la région de l’appendice, elle s’y fait 
générale....ni sentir au bout de 86 ou 48 heures. Kl le peut irradier vers le pé
rinée on les testicules. Elle est quelquefois très nigufi et semblable à celle des 
colique-, d dans certains cas on a pu croire ù des coliques néphrétiques ou hépa
tiques. Certains malades en parlent comme d’une douleur aiguë, intense — 
doubuir des séreuses ; d'autres comme d'une douleur sourde — douleur du tissu 
conjonctif. Bien qu’elle soit un symptême d’une très grande valeur, la douleur 
,.s| souvent une cause d’erreur. Talamon a appelé colique appendiculaire certaines 
formes de douleurs répétées de la région de l’appendice. On croit quo celle 
affection est due ù une occlusion partielle de la lumière, qui amène une action 
péristaltique violente et irrégulière des muscles circulaires et longitudinaux 
pour l’expulsion du mucus.

I'ikvio:. — La fièvre existe toujours pendant la première période, même 
dans les formes les plus légères, et c'est un caractère très important. 
J.-H. Murphy dit qu’il n’opérerait pas un cas où il n’y aurait sûrement pas eu 
de lièvre pendant les premières 36 heures de la maladie, lin frisson initial est 
très rare. La fièvre peut être modérée, de 100° ù I0v2" (37°.‘là 39° C.; quelquefois 
chez les enfants, tout è fait au début, elle peut montera plus de 103e,5 F (39°, 8" (!.). 
Le thermomètre est un des guides les plus «lignes de confiance dans le diagnostic 
de l’appendicite aiguë. Une colique appendiculaire très douloureuse peut se 
produire sans lièvre. Lorsqu'un abcès localisé est formé, et dans certains cas 
très virulents de péritonite générale, la température peut être normale, mais à 
ce moment il existe d’autres symptômes qui indiquent la gravité de la situation* 
L’accélération du pouls est parallèle è la fièvre.

Thoiiu.ks gastro-intestinaux. — La langue est généralement chargée ej 
humide, elle est rarement sèche. Les nausées et les vomissements peuvent ne 
pas exister, mais ou les observe généralement dans les cas aigus à perforation. 
Il est rare que les vomissements persistent après le deuxième jour, dans les 
cas favorables. La constipation est la règle, mais l’attaque peut débuter par de 
la diarrhée, surtout chez les enfants.

Symptomks locaux. — Au début l'inspection de l’abdomen donne un résultat 
négatif, il n’y a pas de distension, et les losses iliaques paraissent identiques. 
A la palpation, il existe ordinairement dès le début deux symptêmes impor
tants au niveau de l’appendice : une grande tension du muscle droit, et de la 
sensibilité ou même de la douleur lorsqu'on exerce une forte pression. La ten
sion musculaire peut être assez marquée pour qu’on ne puisse pas faire un examen 
satisfaisant sans anesthésie. Mac Burney a appelé l’attention sur le fait que la 
sensibilité à la pression forte se localise sur un point situé à l’intersection de 
la ligne qui va de l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure, et de la ligne 
verticale correspondant au bord extérieur du muscle droit. Une pression franche 
profonde et continue exercée avec le doigt sur ce point provoque une douleur, 
qui est souvent des plus vives. En dehors de la sensibilité, de la tension mus
culaire et de In douleur produite par une pression profonde, on peut sentir, 
dans la majorité des cas, de l'induration ou du gonflement. Dans certains cas, 
ce gonflement tonne une masse confuse et mal définie dans la région du 
cjenim, plus souvent le gonflement est circonscrit et défini, il est situé dans la 
f°s*’ iliaque, deux ou trois doigts au-dessus du ligament de Poupart. On a pu 
parfois sentir et faire rouler entre les doigts l’appendice épaissi. Plus on 
observe, les cas tardivement, plus on a de chances de rencontrer une masse
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néo-formée bien caractérisée. Il ne faut pas oublier qu’on peut ne -i-iilir ,M 
tumeur ni induration dans certains des cas les plus fortement virulents d'ap
pendicite perforante.

On peut mentionner encore la grande irritabilité de la vessie, qui j'ai Vlle 
mener au diagnostic de cystite. Kl le peut être un symptAme très précoce 
L’urine est peu abondante, elle contient souvent de l’albumine et de i iudiran. 
La peptonurie n’a aucune imporlanee diagnostique. L'attitude du malade est 
assez suggestive; il conserve le décubitus dorsal, lajnmbe droite à demi-fléchie. 
L’examen par le rectum pendant les premières périodes donne rarement 
une indication intéressante, à moins que l’appendice s'appuie fortement sur le 
bord du bassin, ou à moins qu’il se soit déjà produit une large cavité d'abcès. 
Dans les cas graves, il existe ordinairement une leucocytose de 15.000 à 24.000.

L’albuminurie est fréquente. Quelquefois il y a une néphrite aigue., t |)j|.u. 
Info y a décrit une forme toxique a igné ; il pense qu'il n'esl pas rare que |(>$ 
reins soient lésés par la maladie.

L’appendicite peut évoluer de trois façons : 4" guérison graduelle ; 2° tor- 
rnation d'un abcès local; 3° péritonite généralisée.

Lu guérison est la règle. Sur k2(H cas du Saint-Thomas Hospital,qui présen
taient les caractères cliniques mentionnés plus liant, 190 guérirent. Certains 
chirurgiens déclarent que dans ces cas la guérison ne signifie pnsgrand chose, 
que les malades ont des rechutes, et sont constamment exposés aux plus graves 
accidents de la maladie. A mon avis, ils chargent le tableau.

Quand un cas est en voie de guérison, les souffrances diminuent à In lin du 
second on du troisième jour, la température s’abaisse, la langue devient plus 
propre, les vomissements cessent, la sensibilité locale est moins marquée, et 
les intestins reprennent leurs mouvements. Au bout d'une semaine les symp- 
tAmes aigus ont disparu. Une induration ou une petite masse néoplasique dont 
la grosseur varie de celle d'une noix à celle d'un œuf peut persister. Cet état 
laisse le malade très exposé à une rechute. Il est si fréquent que l'attaque ne 
répète qu’on a décrit une variété spéciale d’appendicite à répétition.

Formation locale d abcès — Le malade présente l’ensemble de syniptènirs 
décrits pins liant par suite de l'ulcération et de la perfora lion, quelquefois à la 
suite d’une nécrose, rarement comme suite d’une appendicite diffuse ; mais à la 
lin de la première semaine les caractères locaux persistent ou s’aggravent. Kn 
effet le cours de la maladie peut être si aigu qu'au bout de quatre ou cinq jours 
il y a une aire d'induration étendue dans la fosse iliaque droite, d’une grande 
sensibilité ; et les opérations ont montré que même à cette époque très pré
coce il peut s’être formé une cavité d'abcès. Quoiqu'en général la lièvre s'ag
grave lorsque la suppuration commence, ce n'esl pas toujours le cas. |.es 
deux éléments les plus importants dans le diagnostic de la formation d'abcès 
sont l'augmentation progressive de la tumeur locale et l'aggravation des -\mp. 
IA mes généraux. De nos jours, où l'opération se fait si fréquemment, nous 
avons l'occasion de voir l’abcès à différents degrés de développement. Tout au 
début, le pus peut se trouver entre le cæcum et les replis de l’iléon, et la grande 
cavité péritonéale est fermée par de la fibrine, ou bien il existe un exsudai séro
fibrineux avec une petite quantité de pus entre les replis inférieurs de l'iléon. 
La cavité des abcès peut être petite et être en contact avec le muscle psoas, ou 
le bord du promontoire du sacrum, et n"atteindre jamais de dimensions appré
ciables. La poche, lorsqu'elle est plus volumineuse, peut être recouverte pur 
l’intestin grêle et présenter des diverticules irréguliers et des prolongements



APl'KNDICITi:. PÉRITONITi: OKNKHM.ISKi: 549
(jjrjg|ls H-, différentes directions. Dans les plus grosses collections «le la fosse 
iliaqix't l,H* ‘>s* généralement formé par la paroi nlMlominale.Quelques-uns «les 
aîn és !«».■-ili-i's les plus intéressants sont ceux qui se trouvent situés complè- 
temont .m;i- le bassin. Nous avons déjà indiqué à l'anatomie pathologique les 
différentes directions et positions que peut prendre l’abcès et comment il peut 
„e perforer, répétons ici qu'il peut s’ouvrir une issue directe vers l'extérieur, 
mi se prolonger dans différentes directions, ou se vider par le rectum, le vagin 
ou lu vessie. I.a mort peut être causée parla septicémie, la perforation dans une 
artère ..u a ne veine, ou la pyléphlébite.

Péritonite généralisée. — Elle peut être causée par la perforation directe «le 
l'appendice «'I l’infection générale du péritoine avant qu'une inflammation limi
tée se soit produite. Dans un second groupe de cas il y a tendance à la locali
sation du processus infectieux, mais elle ne persiste pas cl le péritoine esl 
atteint dans son ensemble. Dans un troisième groupe, il existe un foyer de sup
puration localis«le aux environs d’un appendice atteint d'inflammation, et cesl 
ce «pii amène la perforation.

I.a mort, «tans l'appendicite, est généralement due à une péritonite générali-

I.11 (jruvilè de l'appendicite esl duc à ce fait que, dès te déliai, le péritoine peut 
être infecté ; les sqinplàmes initiaux de douleur, de nausées et de vomissements, de 
fièvre, de sensibilité locale, qui existent dans Ions les cas, peuvent indiquer une 
infectiini déjà étendue de celle membrane. Le début «*sl ordinairement soudain 
la souffrance diffuse; elle 11’est pas toujours localisée dans la fosse iliacpie 
droite, mais ce n'est pas tant la nature des symptômes «juo leur grande 
inltMisilé dès le début qui doit faire soupçonner une péritonite généralisée. 
La distension abdominale, la sensibilité diffuse cl l'absence do mouvements 
abdominaux sont les signes locaux les plus «lignes de confiance ; mais ils 
doivent selïnecr devant les symptômes généraux. Les nausées et les vomisse
ments initiaux persistent, le pouls devient plus rapide, la langue est sèche, 
l’urim* peu abondante. Dans les cas très aigus, au boni «le vingt-quatre heures 
l'abdounm peut être distendu. Le troisième ou le quatrième jour, le tableau 
clinique «l'une péritonite généralisée est complet : abdomen distendu et im
mobilisé, pouls rapide, langue sèche, décubitus dorsal avec les genoux relevés 
cl fin ies anxieux, pincé, hippocratique. Malheureusement, la numération des 
leucoeyli's donne peu «le renseignements.

Lu lièvre est un élément incertain. Elle existe ordinairement au début, mois 
si le médecin ne voit le malade que le troisième ou le quatrième jour, il ne doit 
pas s’étonner de trouver une température inférieure à 100 ,R (38° G.). Le pouls 
donne «les indications plus sôres «pie le thermomètre. Il est rare qu'au bout 
de 3 ou 5 jours la question de l'existence d une péritonite, ne soit pas réglée, 
mais il faut reconnaître «pi'il y a «les cas fort troublants Tandis «pi’il esl 
arrivé, eu l’absence «le tout symptôme suggestif, que la laparotomie montrait 
une péritonite généralisée inallemlue, on a trouvé «buis d'auhvs cas, avec des 
symptômes généraux graves et «les signes locaux en apparence caractéris
tiques, un péritoine absolument lisse.

Diagnostic. - L'appendicite esl «le beaucoup l'affection inflammatoire la 
plus frcipienle, non seulement dans la région caecale, mais dans tout l’abdo- 
m«,,i. clic/, les personnes au-dessous de 30 ans. Les chirurgiens nous ont 
appris .pie, presque toujours, une douleur subite dans la fosse iliaipie «Iroile, 
«!<• la lii-vru cl «le la sensibilité loealist;e, avec ou sans tumeur, sont les signes
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d'une nppendicite. Certaines maladies des organes abdominaux, m 
par des douleurs, peuvent être confondues avec l'appendicite. I- colique» 
hépatiques, les coliques néphrétiques, les coliques de la période n • i^truelle 
doivent dans certains cas être considérées attentivement.

Les salpingites et la péritonite pelvienne peuvent ressembler d<- s pii>sà 
l'appendicite, mais l'histoire de la maladie et l'examen local sous !.■ , |,|oro. 
forme permettent, dans la plupart des cas, de faire le diagnostic. .1 : vu 
sieurs fois diagnostiquer comme appendicite à répétition des mnindies des 
annexes de l'utérus.

Les crises de Dietl dans le rein flottant ont été confondues a\. I appon-

L'intussusception et l’étranglement interne peuvent présenter des symp. 
tômes très analogues, et si le malade n'est examiné que dans les «(«■rniéres 
périodes : lorsqu'il existe une péritonite diffuse et un tympanisme marqué, Its 
caractères peuvent presque se confondre. Les vomissements fécaux, qui sont 
fréquents dans l’obstruction, {ne s'observent jamais dans l’appendicite. , | chez 
les enfants le ténesme accentué et les selles sanglantes sont des sign- s impor
tants d'intussusceplion. Souvent il n'est pas difficile défaire la distinction entre 
ces maladies lorsqu’on observe les malades au début, et que la pathogenic est 
claire, mais des erreurs ont été faites par les plus grands chirurgiens.

La pancréatite hémorrhagique aiguè peut aussi produire des symptômes qui 
ressemblent beaucoup à ceux de l'appendicite avec péritonite généralisée. Les 
rapports de la lièvre typhoïde et de l'appendicite sont intéressants à étudier. 
Les symphonies gastro-intestinaux de la fièvre typhoïde, en particulier la dou
leur et lu fièvre, peuvent, au début, faire penser à une appendicite. I.es opéra
tions ont été assez fréquentes en des cas de cette nature. Dans la seconde et 
la troisième semaines de la lièvre typhoïde, la perforation de l’appendice peut 
se produire, et quelquefois à une époque avancée de la convalescence on 
observe la perforation d'un ulcère non cicatrisé de l’appendice.

Certains hypocondriaques sont persuadés qu'ils ont de l’appendicite, (irilce 
à l’influence pernicieuse de la presse quotidienne, l’appendicite est devenue 
une sorte de phobie, et le médecin a souvent à discuter avec des malades qui 
ont presque l’idée fixe qu’ils ont l'appendicite. Les pires cas de ce genre que 
j'ai observés l'ont été chez des médecins, et je connais au moins un exemple ou 
on enleva un appendice parfaitement normal. La question a réellement sonciMé 
comique, l u médecin bien connu d’une cité de l’Ouest de l’Amérique, ayant 
mal au ventre une nuit, convaincu que son appendice était perforé, lit appeler 
un chirurgien qui enleva immédiatement l’organe incriminé.

L’hystérie peut naturellement simuler de très près l’appendicite et le dia
gnostic peut exiger un jugement très sûr.

La colite muqueuse avec entéralgie des femmes nerveuses est quelquefois 
prise pour une appendicite. Dans deux cas de ce genre, je me suis opposé à 
l'opération proposée, et j’ai entendu parler de cas semblables où l'appendice 
avait été enlevé.

Les abcès périnéphrétiques et péricœcaux dus ù la perforation d'ulcère-, 
simples ou cancéreux, et la péritonite circonscrite de cette région due à d autres 
causes, peuvent rarement être différenciés de l’appendicite avant qu’une inci
sion exploratrice ait été faite.

L'appendicite oblitérante chronique ne peut pas toujours être différenciée 
de la forme perforante; l’intensité de la douleur, lu sévérité des sympl.-mes,et
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im'iii'1 <l;m< <l<‘ rures cas, la péritonite, peuvent exister dans les deux formes.
I u i -mur. lu douleur localisée dans la fosse iliaque droite, avec ou sans 

jndiir;il h "*i tumeur, l'existence du point sensible de Mac Burney, la fièvre, la 
langue ■ luirgée, les vomissements, accompagnés de constipation ou de diar 
rindiquent une appendicite. I.n présence de la péritonite généralisée est 
jii(|j,|iii- pur l’augmentation et la diffusion des douleurs abdominales, le tym-

■ |i:,|,j lierai, l’aggravation marquée des symptômes généraux, particu-
! I lièrci’ieiii île la lièvre cl de l’accélération du pouls. On note rarement la dispari - 
I lion de la matité du foie, car dans ces cas le péritoine ne contient pas sou- 

11 vcnl «le gaz.
Pronostic. Quoique nous ne puissions trop insister sur la gravité de cer- 

I laines formes d'appendicite, il faut bien reconnaître qu'une grande proportion 
I des eus guérissent spontanément. (Vest l'élément i\'incertitude des cas indivi- 
I duels qui a donné une si grande impulsion au traitement chirurgical de la 
I maladie. Ou’un appendice atteint d'inflammation puisse se cicatriser parfai- 
I lenient, même, après la perforation, ou le constate è l’autopsie par la décou*

, I verte d appendices oblitérés profondément enfouis dans du vieux tissu cica- 
I Iriciel. I.n 1903, en Angleterre et pays de dalles, on a attribué è l'appendicite 
I 1.7*2ll morts, cl dans les deux années précédentes l.*2S4 et 1.4N5. La mortalité a 
I été en augmentant en dépit du traitement chirurgical plus précoce et meilleur. 
I Hawkins attribue cette augmentation à une augmentation de gravité de la niala- 
I die. I.a mortalité entre les mains des chirurgiens varie de “2 à II p. 100, selon la 
I forme de la maladie el la période à laquelle l’opération a été faite.

Traitement. — .le suis si convaincu que les médecins sacrifient des malades 
I en temporisant dans certains cas d’appendicite que, h l'hôpital, j’envoie iminé- 
I diateiiienl les cas suspects dans les salles de chirurgie. Le praticien fait bien de 
J se rappeler — que ses opinions le portent vers les méthodes de traitement 
I conservatrices ou vers les radicales — que le chirurgien est souvent appelé 
I trop lard, jamais trop tôt.

II a y a pas de traitement médical de l’appendicite. Il y a des remèdes qui 
I peuvent soulager les souffrances, mais il n’y en existe pas qui puissent modi- 
I lier le cours de la maladie. Tout le monde conseille le repos au lit. une alimcn- 
I talion légère, et des mesures pour calmer les vomissements. L'usage de donner 
I <lc l’opium dans certaines formes d’appendicite et de péritonite est presque 
I universel chez les médecins ; par contre les chirurgiens condamnent cet usage 
I presque à l’unanimité, ils l’accusent d’obscurcir le tableau clinique et de don

ner un sentiment de sécurité non justifié ; et depuis qu’ils contrôlent la situa
tion, je crois que nous devrions — déférant à leur jugement en celte matière —

I ne pas donner d’opium, et nous contenter de faire usage d’applications locales 
I «le glace pour calmer les souffrances. L’opinion générale parmi les meilleurs 
I chirurgiens est, je crois, opposée à l’usage de purgations salines.

L'opération est indiquée dans tous les cas de troubles inflammatoires aigus 
I de la région cœcale, qu’il existe ou non une tumeur, lorsque les symptômes
;l généraux sont graves, et lorsque, au bout tie quarante-huit heures, on constate

que lu lésion progresse. La mortalité avec une opération précoce est très faible 
I dans ces circonstances.

bans l'appendicite à répétition, lorsque les attaques sont assez graves et 
| assez fréquentes pour interrompre sérieusement les occupations du malade, il 

faut conseiller l’opération, la mortalité entre les mains d’opérateurs habiles est 
1 très petite.
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IV - OBSTRUCTION INTESTINALE

L’obstruction intestinale peut être causée par l’étranglement, l intussus- 
ception, les plis et les nœuds, les rétrécissements, les tumeurs, enfin p,n- l’ano
malie du contenu.

Étiologie et Pathogénie: a Etranglement. — C'est la cause la plu» fiï<|u<‘nle 
d'obstruction a igné, elle existait dans 34 p. 100 des “295 cas analysé» par Fitz 
et. dans 35 p. 100 des 1.131 cas de I.eichtenstern. Sur les 101 cas dVlraiiL>l«Mienl 
de Fit/., <|iii a eu le mérite de recueillir tous les cas de la littéraluredvpuislSM, 
on trouve les causes suivantes : adhérences, 03; vestiges d'organes embryon
naires, 41; adhérencedc l'appendice, 0; fentes mésentériques et ommlalcs, 8; 
poches et ouvertures péritonéales, 3; adhérence avec les trompes, 1. lumper 
pédiculée, 1.

Les brides et les adhérences sont dues, dans la ma jorité des cas, à mie péri
tonite antérieure. On cite un certain nombre de cas qui ont suivi de» opéra
tions pelviennes chez la femme. L’étranglement peut être récent et <lù à 
une adhérence de l’intestin et delà plaie abdominale ou bien un repli peut 
être pris entre le pédicule d’une tumeur et la paroi du bassin. Des vas de 
ce genre ne sont que trop communs. Une occlusion tardive après une guérison 
opératoire est causée par des brides et des adhérences.

Les rcKlr* du canal vileUin sont représentés par le diverticule de Mevkel, qui 
s’avance en forme de doigt dans l'iléon, ordinairement h dix-huit poin ts delà 
valvule iléo-caecale. C’est un reste du canal omphalo-mésentérique par lequel, 
au début de la vie embryonnaire, l’intestin communiquait avec la vésicule 
ombilicale. L’extrémité ordinairement libre peut être fixée à la paroi .-ilidomi- 
nale près de l’ombilic, ou nu mésentère, et il se forme ainsi un anneau à 
travers lequel l’intestin peut passer.

Sexe. Age. — 70 p. 100 des cas d'obstruction par étranglement s’observent 
dans le sexe masculin; 40 p. 100 des cas se produisent entre 1.1 el 'III ans. 
Dans 90 p. 100 des cas d’obstruction due à ces causes le point où se trouve le 
défaut est dans l'intestin grêle ; la portion étranglée se trouvait dans la fasse 
iliaque droite dans 07 p. 100 des cas et dans la partie inférieure de l’abdomen 
dans 83 p. 100.

b) Intussusception. — Dans cette affection, une portion de l’inte»lin «.in
troduit dans une portion adjacente, et forme ainsi une intussusception ou inva
gination. Les deux portions forment une tumeur cylindrique, dont la longueur 
varie de 18 millimètres à 30 centimètres et davantage. L’inlussusceplion est 
toujours descendante, et loisque b* processus continue, les feuillets moyen el 
intérieur s'accroissent aux dépens du feuillet extérieur. Une intussusception t-e 
compose de trois couches d'intestin : la plus extérieure, qu'on appelle inliimm- 
cipienn, ou couche réceptrice; la moyenne, ou couche retournée; et la plus 
intérieure ou couche pénétrante : on peut se faire une idée claire de ce pro
cessus en faisant rentrer en lui-même un doigt de gant. Cette affection peut 
être facilement étudiée à l'autopsie, chez les enfants, les invaginations étant 
chez eux trop fréquentes dans l'intestin grêle. Dans les statistiques de Fitz. 
93 cas sur 495 d'obstruction intestinale aiguë étaient dus ù cette cause Parmi 
ces cas, 3‘2 étaient des malades du sexe masculin et 47 du sexe féminin. (In 
observe principalement ces cas au début de la vie; il y a 34 cas p. 100au-
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,1,-wins il'1 I an fl 50 100 au-dessous de 10 ans. Sur 103 se rapportant aux
«•nfaiil- |,T, -.pie 50 p. 100 s’observaient chez des enfants de 4, 5 ou ti mois 
(Wiggini- | ;l cause est restée obscure dans 42 des cas ; dans les autres, il 
avail existé Je la diarrhée ou de la constipation habituelle.

I.u localisation de l'invagination varie. On distingue : 1° une invagination 
iléo-arcnU, lorsque la valvule iléo-cæcale descend dans le côlon. Il y a des cas 
où celle invagination est si prononcée qu’on peut sentir la valvule par le 
toucher rectal. Cette forme s'est produite dans 75 p. 100 des cas, et spéciale
ment dans 8ltp. 100 des cas réunis par Wiggin Dans l'invagination iléo-colique, 
lü pailie inférieure de l'iléon passe par la valve iléo-caecale ; 2° l'invagination 
ilêale, iliue laquelle l’iléon est seul atteint ; 3° l'invagination colique, où elle 
n’occupe que le gros intestin el 4° l’invagination colico-reclaie où le côlon et 
le rectum sont atteints.

I M péristaltisme irrégulier est lu cause essentielle de (’intussusception, 
■ Xotlmagel, en étudiant le péristaltisme localisé causé par le courant laradique, 

a reconnu que ce n'était pas la descente d’une portion dans l’autre, mais l’élé
vation Je la couche réceptrice par contraction de la tunique longitudinale qui 
produisait l'invagination ; elle peut être occasionnée par un mouvement péris
taltique limité, mais brusque et prononcé.

A l’autopsie, l'invagination offre un aspect caractéristique. Il peut y avoir 
de la péritonite ou une infection aiguë de la séreuse. Lorsque la mort se pro
duit de lionne heure, comme elle peut arriver à lu suite d’un choc, l'aspect es* 
peu intéressant. La portion d'intestin affectée est large et épaisse, et forme une 
tumeur allongée dont le contour est arrondi. Les parties sont gonllées et cou- 

I geslioiiii. es, par suite de la constriction du mésentère entre les feuillets. Toute 
la masse peut être d'un rouge livide foncé. Dans les cas très récents, il y a seu
lement de la congestion, et la lymphe n'existe encore qu’en légère couche, et 
I intussusception peut être réduite ; mais lorsque l’infection a duré quelques 

| jours, la lymphe est extravasée, les feuillets se collent ensemble, et la portion 
j d'intestin qui est entrée dans l’autre ne peut plus être retirée.

Let étal anatomique donne la présence d’une tumeur, qui existe en effet 
dans deux tiers des cas ; et l'engorgement, qui résulte de la compression des 
vaisseaux mésentériques explique qu’on trouve souvent du sang dans les 
selles; celle présence du sang a une très grande importance au point de vue 
du diagnostic. Si le malade survit, la nécrose el la gangrène de la portion inva
ginée peuvent se produire; si les feuillets intérieur et extérieur sont soudés, le 
calibre de l’intestin peut être rétabli et le malade est guéri. On cite beaucoup 
de cas de ce genre. Au musée de la Faculté de médecine de la Mc Dill Univer
sity une piece anatomique est constituée par 17 pouces d’intestin grêle, expulsés 
par un jeune garçon qui présentait des symptômes d’étranglement interne et 
qui guérit complètement.

• Pus bt Noeuds. — L’enroulement ou les plis se sont produits dans 42 
"sur 2!t.t cas (Filz) ; 68 p. 100 étaient du sexe masculin. Il est surtout fréquent 

i litre 30 i l io ans. Dans la grande majorité des cas, l’enroulement est fait suivant 
laxc. cl il est associé à un mésentère d’une longueur extraordinaire. Dans 
•iO |i. tou des cas. il était dans la courbure sigmoïde. Le position qui vient 
ensuite dans l'ordre de fréquence est aux environs du cæcum qui peut être 
enroulé autour de son axe ou courbé sur lui-même. En général, dans le volvu
lus. h circonvolution intestinale est simplement enroulée suivant son grand 
axe c| deux extrémités se croisent de telle manière qu'elles déterminent
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l’étranglement. Il arrive quelquefois qu’une portion de l'intestin rsl enroulée ■ 
autour d'une autre.

</) Rétrécissements et Tumei rs. — Ce sont des causes beain Mip moin^ 
importantes d’obstruction aiguë, comme on peut le voir par le fail qu'il y on a 
seulement 15 cas dans les 295 ; dans 14 de ces 15, l’obstruction se produisitdaus 
le gros intestin (Fil/.). D’autre part, elles sont souvent la cause d’une obstruction 
chronique.

Il peut se produire un lipome, qui se développe dans la sous-mmpieuse, et 
occasionne l’invagination, Dans un certain nombre de cas, la tumeur a l'ait issue 
par le rectum. S. B. Warden a réuni 9 cas.

L’obstruction peut résulter de : 1" l’n rétrécissement congénital, i ; est extrê
mement rare. Beaucoup plus souvent, il y a une occlusion complète, soil pane 
qu'il y a un anus non perforé, ou parce que le duodénum n’est pas soudé au 
pylore. 2" Sténose cicatricielle simple, qui résulte de l’ulcération tuberculeuse ou 
syphilitique, plus rarement de la dysenterie, et plus rarement encore de l'ulcé
ration typhoïde. 3° Grosseurs. héoformations. Les rétrécissements malins sont 
occasionnés principalement par un épithélioma cylindrique, qui forme une 
tumeur annulaire, rencontrée le plus souvent dans le gros intestin, près de la 
courbure sigmoïde, ou dans le côlon descendant. Parmi les tumeurs bénignes, 
les papillomes, les adénomes, les lipomes et les fibromes occasionnent parfois 
de l’obstruction. 4° Compression et traction. Les tumeurs des organes voisins, 
en particulier celles des viscères du bassin, peuvent causer de l’obstruction par 
leurs adhérences ou leur traction ; plus rarement, un repli, In courbure sig
moïde, par exemple, remplie de fèces, comprime et obstrue un repli voisin- 
Dans la cicatrisation de la péritonite tuberculeuse la rétraction de l'exsudai 
épais peut occasionner de la compression et du rétrécissement des replis.

e) Contenu anormal. — Des corps étrangers, comme des noyaux de fruits, 
des pièces de monnaie, des épingles, des aiguilles, ou de fausses dents, sont 
quelquefois avalés accidentellement, ou volontairement par des aliénés. Des 
vers ronds peuvent s'enrouler en masse et occasionner de l’obstruction. Cepen
dant, en réalité, la majorité des corps étrangers, comme les pièces de mon
naie, les boulons, les épingles, que les enfants avalent, n’occasionnent aucun 
malaise, et se retrouvent au bout d’un jour ou deux dans les selles. Ouelqiiv 
fois une épingle peut passer è travers I «esophage et aller se loger dans un or
gane adjacent, le cœur par exemple (Peabody) ; ou bien un épi «l’orge peut 
atteindre le foie (Dock).

Il arrive que des médicaments comme la magnésie ou le bismuth s'accumu
lent dans les intestins et produisent de l’obstruction, mais dans la grande majo
rité des cas, cette affection est causée par «les fèces, des calculs biliaires ou de» 
entérolithes. Sur 44 cas d’obstruction, 23 étaient dus à des calculs biliaires, 49à 
des fèces et 2 à des entérolithes. L’obstruction due aux fèces peut se produire 
à tout âge. Comme nous l’avons dit en parlant de la dilatation du côlon, elle 
peut se produire chez de jeunes enfants et persister pendant des semaines. 
Dans l’accumulation fécale, le gros intestin peut atteindre des dimension* 
énormes et son contenu devient très dur. Les masses accumulées peuvent être 
tubulaires et de petites quantités de matières fécales peuvent passer jusqu'à 
ce qu’un fragment trop gros pénètre dans la lumière du canal et l'obstrue. Il 
peut y avoir très peu de symptômes et l’affection peut être supportée pendant 
des semaines ou même des mois.

L'obstruction pur les calculs biliaires n’est pas très rare, on en a réuni 23 cas
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dans In littérature en huit ans, 18 étaient des femmes et 5 des hommes. |>ans 
lcs sjN septièmes des cas, elle s'est produite après la cinquantième année. L'obs
truction siège ordinairement dans la région iléo-cæcale, mais elle peut se 
trouver duns le duodénum. Ces gros calculs biliaires solitaires perforent la 
vésicule biliaire cl passent ordinairement dans l’intestin grêle et quelquefois 
dnns le côlon. Hans ce dernier cas, ils occasionnent rarement de (‘obstruction. 
Courvoisier a réuni 131 cas dans lu littérature.

Les enlérolithes peuvent être formés de masses de cheveux, plus souvent 
de phosphates de chaux et de magnésie, et contiennent un noyau Tonné par un 
corps étranger ou des fèces durcies. Presque tous les musées possèdent des spé
cimens de cette espèce. Ils ne sont pas aussi communs chez l’homme que 
chez les ruminants, et. comme l’indiquent les statistiques de Fil/., oceasion- 
nenl très rarement de l’obstruction.

Symptômes. — a) Obstruction aigue. - La constipation, les douleurs 
abdominales el les vomissements sont les trois symptômes importants. La dou
leur est précoce et elle peut se produire brusquement pendant la marche ou, 
plus souvent, au cours d’une action quelconque. File a d’abord le caractère de 
coliques, puis devient continue et très intense. Les vomissements surviennent 
promptement; ils sont incessants et très pénibles. Au début, le malade rend le 
contenu de son estomac, puis des matières verdâtres, mélangées de bile, enlin 
(Ians les ra- d'obstruction permanente et aiguë, un liquide noir brunâtre, d’une 
odeur nettement fécalolde. Cette succession de vomissements gastriques, bilieux, 
puis enlin slei oraux, est peut-être le symptôme le plus important dans le dia
gnostic de l’obstruction aiguë. La constipation peut être absolue, sans issue 
de fèces ou de gaz. Très souvent les matières contenues dans l’intestin au-des
sous de l'obstruction sont expulsées. La distension de l’abdomen s’observe gé
néralement, el lorsque c’est le gros intestin qui est atteint, elle est extrême. 
Lorsque l’obstruction est haut placée dans l'intestin grêle, il peut y avoir un 
très léger tympanisme. Au début, l’abdomen n’est pas douloureux, mais il peut 
devenir ensuite extrêmement sensible.

Dès le début les symptômes généraux sont sévères. La face est pâle et 
anxieuse et les symptômes de collapsus se produisent. Les yeux sont enfoncés, 
les traits pincés, et la peau est couverte d’une sueur froide et visqueuse. Le 
pouls s'accélère et s'affaiblit. La lièvre peut être absente; la température axil
laire est souvent au-dessous de la normale. La langue est sèche et brûlante, 
la soif est continuelle. L’urine est fortement colorée el peu abondante, parfois 
mémo supprimée, surtout lorsque l’obstruction est placée haut dans l'intestin. 
Cela est dfi probablement aux vomissements incessants et à la petite quantité 
de liquide (pii est absorbée. La durée extrême est ordinairement de trois à 
six jours. Dans certains cas le malade meurt de choc ou tombe dons le coma. Il 
peut y avoir une leucocylose de 75.000 h 80.000 par centimètre cube

b) Symptômes u'obsthuctiun chronique. — Lorsqu'elle est due à une accu
mulation fécale, la constipation était établie de longue date. Il peut y avoir eu 
des décharges de mucus, ou, dans certains cas, les masses fécales sont percées 
d’un canal qui peut donner passage au contenu de la partie supérieure de l’in
testin. Chez les personnes âgées, le fait n'est pas rare ; en ce cas, l'examen, soit 
par le rectum, soit par la palpation du côlon, révèle la présence de masses 
indurées de scybales. La rétention des fèces péTit exister pendant plusieurs 
semaines sans provoquer de symptômes graves. Dans d’autres cas, on observe 
des vomissements, des douleurs dans l'abdomen, de la distension progressive.
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et finalement les vomissements deviennent fécaloïdes. Les masses durcies peu. 
vent amener une colite intense ou inline une péritonite.

Dans le rétrécissement, qu'il soit cicatriciel ou cancéreux, les symptôme* 
d'obstruction sont très variés. La constipation se produit graduellement, elle 
est extrêmement variable, et il peut s’écouler des mois ou même des années 
avant que l'obstruction soit complète. Au cours d'attaques passagères, résul
tant d'une cause quelconque, les fèces s’accumulent au-dessus du rétrécisse
ment, l’intestin devient très distendu, et on peut voir les anses dans l'ab
domen ballonné pendant le péristaltisme actif. Dans des attaques de ce genre, 
il peut se produire des vomissements, mais ils ont rarement un caractère fécal. 
Dans la majorité de ces cas, la santé générale est sérieusement atteinte; peu à 
peu le malade s’anémie et maigrit, et finalement, l’obstruction se complète, el 
la mort se produit avec tous les symptômes de l'occlusion aiguë, parfois après 
qu’on a réussi à défendre le malade dix à douze jours.

Diagnostic. — a) Siège de l’oiistbuction. — Il faut d abord exclure l’hypo
thèse de hernie, ce qui n'est pss toujours facile, car l'obstruction fatale peut 
être due ù ce qu’une très petite portion de l’intestin est pincée dans l'anneau 
externe ou dans le trou obturateur. J’ai vu commettre des erreurs de diagnostic 
dans des cas où il était impossible de constater autre chose que l'obstruction 
aiguë. Une opération faite à temps aurait sauvé les malades. On doit procéder 
à un examen soigneux parle rectum el par le vagin chez la femme; il donne 
des renseignements importants sur l'état du contenu du bassin el du rectum, 
surtout dans les cas d'invagination, où l’on peut parfois sentir l’intestin inva
giné. Dans les cas où l’obstruction se trouve haut placée, les anses vides tom
bent dans le bassin et on peut y constater leur présence. L'introduction île 
toute la main dans le rectum ne donne pas de renseignements fort utiles. L'ins
pection de l'abdomen fournit des indications importantes ; on constatera la 
saillie re de certaines régions, la présence de masses bien définies,
et la dilatation des anses intestinales dans le péristaltisme actif. John Wyllie 
a appelé l'attention sur la grande valeur pour le diagnostic des « variétés 
du ballonnement abdominal » (t). Dans l’obstruction de l’extrémité inférieure 
du gros intestin, non seulement on peut voir nettement le fer à cheval du 
côlon, lorsque l’intestin est tétanisé par le spasme, mais on peut même aper
cevoir les poches intestinales. Lorsque c'est le cæcum ou l'extrémité inférieure 
de l’iléon qui est obstruée, le ballonnement est dans la région centrale infé
rieure, et pendant le spasme les replis de l’intestin grêle peuvent se dresser 
l’un vers l’autre, soit > ment, soit transversalement — c’est ce qu'on
appelle la « forme en échelle ». Dans l’obstruction du duodénum ou du jéjunum, 
il peut y avoir seulement une légère distension de la partie supérieure de 
l’abdomen ; elle est ordinairement associée nu < rapide el à de
l’anurie.

Dans l’iléon et le cæcum, la distension siège plus au centre de l'abdomen; 
les vomissements sont nettement fécaloïdes et se produisent de bonne heure. 
Dans l'obstruction du côlon, le tympanisme est beaucoup plus étendu cl 
plus généralisé. Le ténesme est plus fréquent ; de même le passage de mucus et 
de sang. L’évolution est moins rapide ; le collapsus ne se produit pas aussi 
vite, et la sécrétion urinaire n'est pas aussi réduite.

Dans l’obstruction par rétrécissement ou par tumeur la position de l'obstacle
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I peut dans* i tains cas être déterminée avec précision, niais dans d'autres elle 
I reste In s incertaine. On doit faire d'abord l'examen digital par le rectum. 
I Ensuite <m peut introduire une sonde par le rectum, mais il est impossible I d’aller au delà de la courbure sigmoïde. Si la sonde est rigide, on s’expose s’t 
I perforer l'intestin au voisinage d'un rétrécissement. On mesurera ensuite la 
I quanti!*1 de liquide qui peut passer dans le gros intestin. I.n capacité du gros 
■ intestin est d'environ 6 litres. Wiggin conseille pour un petit enfant environ 
I tiO centilitres injectés d’une hauteur d’un mètre. Pour remplir complètement 
I | intestin, il faut chloroformer le malade et le courtier sur le dos on sur le côté 
I - le mieux est de le coucher sur le dos, avec les hanches élevées. Trêves cou- 
I seille d’ausculter la région cæcale pendant le passage du liquide. Pour faciliter 
I le diagnosin', on gonflera le rectum soit avec un soufflet, soit à l'aide de hirar- 
I honnie de soude et d’acide tartrique. Dans certains cas, ces mesures donnent 

des indications importantes sur le siège de l’obstruction dans le gros intestin.
b) X.vri nk de l’obstruction. — Il est difficile, el parfois impossible, de la 

déterminer. \.’étranglement n’est pas fréquent tout au début de la vie. Dans 
lieiuiconp de cas. il y a eu déjà des crises douloureuses abdominales ou bien 
certains facteurs étiologiques fournissent une explication, par exemple une 
ancienne péritonite, ou une opération sur les viscères du bassin. Ni le début, 
ni le caractère des souffrances ne donnent d’indication. Dans ces rares cas, le* 
nausées d les vomissements deviennent féenloïdes du troisième au cinquième 
jour. Les tumeurs ne sont pas fréquentes dans l’étranglement ; il n’y en a que 
dans le cinquième descas. La lièvre n’a pas de valeur pour le diagnostic.

L'imwjinalion est une affection de l'enfance, et de toutes les formes d’ohs- 
I I ruction interne, c'est la plus facile à diagnostiquer. La tumeur, les selles 

sangla nies el le ténesme sont les facteurs importants. La tumeur a ordinai
rement la forme d'une saucisse, et elle se trouve dans la région du côlon 
transverse. Mlle existait dans (>ti cas sur 93. Kl le était évidente le premier jour 
dans plus de 1/3 des cas, le second jour dans plus de 1/4 et le troisième 
jour dans plus de t/5. Le sang apparaît dans les selles dans au moins 
3/5 des cas, soil spontanément, soit après qu’on a donné un lavement; il 
peut être mêlé de mucus. Il existe du ténesme dans 1/3 des cas. Les vomis- 
semen Is féenloïdes ne sont pas très fréquents, il n’y en avait que dans 1!2 cas 
sur les 93. Le tympanisme abdominal est un symptôme de peu d’importance, il 
se produit dans 1/3 des cas.

Le voirulun peut rarement être diagnostiqué. Il faut Se rappeler la fré
quence avec, laquelle il occupe l’anse sigmoïde. Dans ces cas, I introduction d'un 
Inlie flexible ou l’injection de liquides peuvent donner des indications utiles.

Dans Vuhtlruclion fécale, la cause de l'affection est ordinairement apparente, 
car on peut par le rectum sentir les fèces dans je côlon distendu. Les vomis- 
semenls féenloïdes, le tympanisme, les douleurs abdominales, les nausées 
miiiI tardifs el ne s’observent pas toujours. Dans l'obstruction due aux calculs 
biliaires, un petit nombre de cas présentent des antécédents de coliques 
hépatiques. I.’iclère existait dans 2 cas sur 23. Les douleurs et les vomisse- 
seinents si- produisent généralement tôt et sont sérieux, et il y a des vomis- 
M-mcids l'écaloïdes dans 2/3 des cas. Il existe rarement une tumeur.

ci Diagnostic différentiel. — L'entérilo aiguë, accompagnée d’une atonie 
marquée des anses intestinales, de vomissements et de douleurs, peut être 
|iris<* pour de l'obstruction. A l’autopsie d'un cas de ce genre, le gros intestin 
H I intestin grêle présentaient une inflammation intense et du relâche-
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ment; ils étaient ramollis et extrêmement distendus. Les symptômes étaient 
ceux de l’obstruction aiguë, mais les intestins étaient perméables depuis le duo- 
dénum jusqu’au rectum. Dans cos dernières années, on a cité beaucoup 
d’exemples de péritonites faisant suite à l’appendicite, qui avaient été prises 
pour de l’obstruction aiguë. Les vomissements intenses, le tympanisme géné
ralisé, la sensibilité abdominale, et, dans certains cas, la soudaineté du début 
sont des symptômes très infidèles; j’ai eu l’occasion d’observer deux cas où 
les symptômes indiquaient nettement l'étranglement interne. Dans l’appen
dicite, la température est plus fréquemment élevée, les vomissements no sont 
jamais fécaloîdes, et dans beaucoup de cas on a noté antérieurement des symp 
tômvs dans la région cæcale. La pancréatite hémorragique aiguë peut produire 
des symptômes qui ressemblent fort à l’obstruction intestinale. I n jeune 
garçon qui fut admis au Johns Hopkins Hospital avait présenté des vomisse- | 
ments incoercibles, des douleurs abdominales intenses, du tympanisme de plus 
en plus accentué, et il n'y avait eu aucune selle depuis plusieurs jours. Son 
état paraissait sérieux, et il fut immédiatement transféré dans une salle de 
chirurgie. A l’opération, on vit que les anses étaient uniformément distendues 
et qu’elles étaient couvertes par place d’une très légère couche de lymphe. 11 n’y 
avait pas d’obstruction, mais il existait autour du pancréas une masse en 
forme de tumeur, ferme, dure et profondément infiltrée de sang. Après l’opé
ration, l’état du malade s’améliora, et la guérison fut complète.

Traitement. — Les purgatifs sont interdits. Pour les douleurs, des injections 
hypodermiques de morphine sont indiquées. Pour calmer les vomissements 
qui sont douloureux, on fera un lavage d’estomac. Non seulement ce lavage 
a une utilité directe, mais Kussmaul pense qu’il sert à soulager la distension 
abdominale, à diminuer la pression qui existe dans les intestins au-dessus du 
siège de l’obstruction, et à calmer le péristaltisme violent. On peut le faire 
trois ou quatre fois par jour; dans certains cas il s’est montré utile: dans 
d’autres, il a eu même une action curative. On peut faire des injections pour 
irriguer le gros intestin; on fait couler le liquide chaud d’une douche à injec
tions, et on mesure la quantité do liquide qui pénètre.

On peut aussi essayer le gonflement de l’intestin, en introduisant de l’air dans 
le rectum avec un soufflet ou une seringue de Davidson. C’est un procédé qui 
présente des risques, car on cite des cas de rupture de l’intestin. Sur 39enfants 
traités par le gonflement par l’air ou les astringents, 16 guérissent (Wiggin). j 
Dans les cas d’obstruction aiguë, il faut se hâter de faire appel au traitement 
chirurgical.

Pour la tympanite, on peut employer les frictions de térébenthine et les 
applications chaudes; lorsque le tympanisme est extrême, on peut ponctionner 
l’intestin avec l’aiguille d’un aspirateur. Dans les cas d’obstruction chronique, 
l'alimentation doit être soigneusment réglée; l’opium et la belladone sont utiles 
contre les paroxysmes douloureux. On peut employer les astringents; si l'obs
truction devient complète, il faut avoir recours au chirurgien.

V. - CONSTIPATION
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Définition. — Rétention des fèces par suite d’une cause quelconque. 
Constipation des adultes. — Ses causes sont variées ; on peut les diviser en 

causes générales et en causes locales.



CONSTIPATION. CAUSES. SYMPTOMES toy
Cai'sks générales. — «) Particularitég constitutionnelles. Lu paresse intes- 

! finalee-f souvent une maladie de famille; on l'observe plus souvent chez les 
personnes brunes que chez les blondes. —b) Les hubitudes sédentaires, en por- 

I tjculicr eh- z. les personnes qui mangent trop et qui négligent de se présenter 
régulièrenunl à la garde-robe. — c) Certaines maladies, comme l’anémie, la 
neurasthénie et l’hystérie, les affections chroniques du foie, de l'estomac et des 
intestins d les lièvres a ignés. On peut mettre à juste titre dans ce paragraphe 
la plus mauvaise de toutes les habitudes, celle de se droguer. — d) Une ali
mentation lmp grossière, qui laisse trop de résilias, et une alimentation trop 
raffinée qui en laisse trop peu, peuvent également occasionner de la consti
pation.

Cai si s locales. — La faiblesse des muscles abdominaux due soit à l’obésité, 
>oil à la surdisicnsion provenant de grossesses répétées. \'atonie du gros intestin 
pur suite d'une affection chronique de la muqueuse; la présence de tumeurs, 
physiologiques ou pathologiques, qui exercent une pression sur l'intestin ; 
l’entérite. les corps étrangers, les grosses masses de scgbales, et les rétrécisse
ments île toutes sortes. L'atonie du côlon est une cause locale importante ; 
particulièrement l’atonie des muscles de la courbure sigmoïde qui servent A 
chasser les fèces dans le rectum. La forme qui est de beaucoup la plus obstinée 
<>sl celle qui est associée :'i un état de contraction de l'intestin ; on l’appelle 
quelquefois constipation spasmodii/ue. On peut la rencontrer dans trois affec
tions : 11 elle peut être consécutive à la dysenterie chronique ou ù la colite ulcé- 
rative ; j" dans l'hystérie ou la neurasthénie prolongée, en particulier chez les 
femmes qui souffrent d'affections utérines ; 3" elle peut exister chez les vieillards, 
souvent sans cause définie. Elle peut être due à ce que la courbure sigmoïde 
et le côlon descendant sont dans un état de contraction et de spasme, tandis 

| que les parties transverse et ascendante sont dans un état d'atonie et de dilata— 
! lion. Le symptôme le plus caractéristique de cette variété est la présence de 

masses dures, globuleuses, ou, plus rarement, de petits amas en forme de sau-

Symptàmes. — La constipation la plus persistante peut exister pendant des 
semaines ou des mois sans altérer la santé. Toutes sortes de maux ont été attri
bués à l'intoxication par résorption des fèces non expulsées —il la coprémie — ; 
mais il n’est pas probable que cette intoxication se produise à un degré 

. La chlorose que Sir Andrew Clark attribue i\ l’intoxication fécale, 
n’est pas toujours associée à la constipation, et, si elle était duo à cette cause, 
elle serait l'affection la plus répandue chez les hommes, les femmes et les 
enfants. La débilité, le surmenage, la dépression mentale, sont des symptômes 
fréquents de constipation, surtout chez les personnes d'un tempérament ner
veux. (lu peut aussi observer de la céphalée, de l’inappétence, une langue 
chargée. A ce point de vue, les individus présentent des différences extraordi
naires : l’un se sent malade toute la journée lorsqu’il n’a pas eu l’évacuation 
accoutumée; un autre se trouve à son aise toute la semaine, ïi l’exception du 
jour où les intestins ont dû être dégagés par une purge ou un lavement.

Lorsqu'elle persiste, l’accumulation des fèces peut amener des symptômes 
pénibles, et quelquefois même graves : hémorroïdes, ulcération du côlon, dis 
tension des intestins, perforation, entérite et occlusion. Chez les femmes, la 
compression produite par l'intestin peut occasionner des souffrances aux époques 
menstruelles, et une sensation de plénitude et de la distension des organes 
pelviens. La névralgie des nerfs sacrés peut être due à ce que ,1’ansc sig-

161691
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moldc est surchargée. Les fèces s'accumulent principalement dans h» rèlon.
Il est rare que l'on trouve des fèces sèches dans le cæcum, même dans les 
cas de constipation extrême. Les fèces peuvent former de grosses tumeurs aux 
courbures hépatique et splénique, ou bien elles forment une masse molle en 
forme de saucisson au-dessus de l'ombilic, ou encore une tumeur massive et 
irrégulière dans la région inguinale gauche. Chez les personnes Agées, K 
anses du côlon se distendent et les scybales y séjournent, subissent une calrifv 
cation et se transforment en entérolithes.

Dans les cas de rétention prolongée, les masses fécales deviennent tubu- 
lenses et de la diarrhée peut se produire pendant plusieurs jours, avant qu’on 
découvre par l’examen rectal ou externe la véritable affection. Chez les femme» 
qui soûl habituellement constipées, les crises de diarrhée accompagnée de 
nausées et de vomissements doivent exciter les soupçons, et elles nécessitent 
un examen attentif du gros intestin. Il peut y avoir de la fièvre dans ces cas; 
Meigs a cité un exemple où l'état du malade faisait penser à la fièvre typhoïde,

La constipation des petits enfants est un accident fréquent et pénible. Les 
causes sont congénitales, diététiques ou locales. Il y a des cas où l'enfant est 
constipé depuis sa naissance, il peut n’avoir pas une selle naturelle pendant 
des années et malgré cela se bien développer. Dans certains cas il se produit 
une dilatation considérable du gros intestin, avec une constipation persistante. 
L’affection semble quelquefois être congénitale. Chez certains de ces malades, 
il peut y avoir des brides intestinales étranglant l’intestin ou, comme dans un 
cas de Cheever, un rétrécissement congénital.

Les causes diététiques sont bien plus fréquentes. Chez les nourrissons la 
constipation est due souvent à un état de sécheresse anormal du résidu qui 
passe dans le côlon; il peut être très difficile de discerner si cela provient 
d’un défaut du lait de la mère, ou d'uu trouble dans la digestion de l'enfant. Il 
est très probable que c’cs! le défaut de digestion de l’enfant qui provoque la 
constipation, car chez certains enfants <>n voit la constipation persister, qu'ils 
soient alimentés d’une façon naturelle ou artificielle. Certains auteurs ultra 
huent cette constipation à une trop faible proportion de graisse dans le lait. 
Pour les enfants plus Agés, il est de la plus haute importance de leur donner 
des habitudes régulières. Lorsque lu mère néglige ce détail, elle prépare sou
vent à l’enfant pour plus tard une constipation pénible.

Les causes locales principales sont une diminution de la contractilité de la 
paroi intestinale duc à l'inflammation, des modifications des sécrétions intes
tinales, une obstruction mécanique due à des tumeurs, des nœuds ou de l'in
vagination.

Traitement. — Des habitudes régulières peuvent rendre de grands services, 
surtout pour les enfants. Il faut toujours satisfaire le désir d’aller à la selle. 
I n exercice modéré est utile. Chez les obèses et les femmes dont l'abdomen 
est pendulum, il faut soutenir les muscles par un bandage. Dans les cas 
très chroniques, les frictions ou les massages réguliers ont une valeur inap
préciable. On peut substituer aux massages l’emploi d’une boule de métal pe
sant île 4 A 6 livres que l'on peut rouler sur l'abdomen tous les malin- 
pendant cinq à dix minutes. L’alimentation doit être légère, et comprendre 
beaucoup de fruits et de légumes, en particulier des salades cl des tomates. 
La farine d’avoine est ordinairement laxative, mais elle ne l’est pas pour tout 
le monde ; le pain noir est meilleur que celui qui est fait de farine blanche fine. 
Comme liquides, on peut prendre de l’eau et des eaux minérales gazeuses à
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volonté. I n grand verre d’eau IVoidc avait1 lentement, en se levant, est efficace 
dans bien des cas. On peut aussi essayer simplement un verre d’eau chaude le 
soir- Pour beaucoup d’hommes, une pipe ou un cigare après le déjeuner esl 
un remède infaillible.

Lorsque l’affection n’est pas très obstinée, il esl bon d’essayer de la soulager 
panics mesures hygiéniques et diététiques. Si l’on doit employer des médica
ments. ce sera des laxatifs salins doux ou la poudre de réglisse composée. Les 
lavements sont souvent nécessaires, et il vaut beaucoup mieux les employer 
de bonne heure que de faire toujours usage de pilules purgatives. La glycérine, 
soit sous forme de suppositoires, soit en petites injections a une grande effi
cacité. I."introduction d’un grain ne d’acide borique dans le rectum u quel
quefois un effet favorable. Les injections d’eau tiède, avec ou sans savon, peu
vent être employées pendant une longue période, et avoir «le bons effets, et- 
ullcs n’ont aucun inconvénient. Le malade doit être «lans la position dorsale, 
avec les hanches surélevées, et le meilleur procédé est de faire couler lentement 
le liquide d’une douche.

Les remèdes ordinairement employés ne font souvent aucun effet lorsque 
la constipation est accompagnée de spasme de l’intestin. L’injection d’huile 
d’olive, conseillée par Kussmaul, est un procédé très satisfaisant. Le malade 
est couché sur le dos avec les hanches élevées, et à l’aide d’une canule 
et d'un iul)«‘ on fail couler lentement ou on injecte) 450 à (100 grammes «l'huile 
pure dans l'intestin. L’opération doit durer un moins 15 minutes. On peut la 
répéter chaque jour jusqu’à ce que l'intestin soit vidé, ensuite une injection 
moindre répétée à quelques jours d’intervalle suffira.

Certains médicaments rendent des services, en particulier la combinaison 
d’ipécacuanha, de noix vomique, ou de belladone, avec l’aloès, la rhubarbe, la 
coloquinte ou la podophylline. Meigs recommande particulièrement le mélange 
(l’extrait de belladone (5 milligrammes), d’extrait de noix vomique (1 centi
gramme) et d’extrait de coloquinte (1 centigramme). Une pilule trois fois par 
jour. Dans l’anémie et la chlorose, une dose «le soufre le matin, cl une pilule 
de fer. de rhubarbe et d’aloès dans la journée, rendent de grands services.

Pour les enfants, les indications sont, autant que possible, les mesures 
hygiéniques el diététhpies. Dans la constipation des nourrissons, on peut 
essayer une modification (l’alimentaiion de la mère, ou donner de une à trois 
petites cuillerées de crème avant chaque tétée. On pourra quelquefois vaincre 
la difficulté en faisant boire d«t l’eau, de l’eau d'orge ou de farine d’avoine. 
Si les laxatifs sont nécessaires, un simple sirop, du miel, ou de l’huile d’olive 
suffiront. Le morceau de savon laillé en cône que l’on voit si souvent dans les 
nursery est parfois efficace. On peut faire de petites injections d'eau froide. Il 
faut éviter les larges injections autant que possible. S’il est nécessaire de 
donner un laxatif par la bouche, l’huile de ricin et la magnésie liquide sont les 
meilleurs. Les purgatifs salins paraissent agir en augmentant l’activité muscu
laire el celle des glandes de l'intestin. S’il y a des symptômes d’irritation 
gastro-intestinale, on peut donner de la rhubarbe, de la soude ou de la poudre 
grise. Pour les enfants plus âgés, l'alimentation doit être réglée avec soin.

:w
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VI. - ENTÉROPTOSE MALADIE DE GLÉNAKD

Définition. — La chute des « viscères », ou viscéroptosc, n'est pas une 
maladie, mais un groupe de symptômes caractérisé par le rolâcheinenl .les liens 
mésentériques et péritonéaux, a la suite duquel l'estomac, les intestins, en 
part iculier le côlon transverse, le l’oie, les reins et la rate prennent une position 
trop liasse et anormale dans la cavité abdominale.

Symptômes et signes physiques. — Il est important de distinguer deux 
groupes de cas. Dans l'un la splanchnoptose fait suite à la perte de la tonicité 
normal de la paroi abdominale, causée par des grossesses multipliées ou des 
ascites à répétition. Cet état peut être extrêmement prononcé sans que le 
malade éprouve le moindre malaise.

Le second groupe, qui est plus important, est celui des casque 1 on observe 
ordinairement chez des personnes, jeunes qui présentent, en même temps que 
la splanchnoptose, des symptômes de neurasthénie plus ou moins accentués,

Dans le premier grôupe, l’inspection de l'abdomen fait voir une paroi abdo
minale très relâchée, et, en général, des vergeturcs attestant des grossesses 
répétées. On peut voir le péristaltisme des intestins, et, dans les cas extrêmes, 
les contours de l'estomac lui-mème et ses ondes péristaltiques. Si l’on gonfle 
l'estomac avec du gaz acide carbonique, l’organe devient très proéminent, on 
voit la grande et la petite courbure, la grande courbure se trouvant peut-être à 
une main au-dessus du niveau de l'ombilic. Les ondes péristaltiques sont 
faibles et n’ont pus la vigueur et la force de celles qu'on voit lorsque la dilata
tion de l'estomac est due au rétrécissement du pylore. C’est dans ce groupe di- 
cas qu'on ét udie le mieux l'état de ptose de l’estomac. Un point important à 
retenir, c’est que l'affection peut exister, et à un degré extrême, sans se mani
fester par des symptômes.

Dans un autre groupe, on réunit les différents cas où, chez un individu très 
nerveux, neurasthénique, on observe des déplacements de viscères, accompa
gnés de symptômes. Ordinairement, ce sont des malades jeunes et sobres, plus 
souvent des femmes que des hommes. Cet état peut résulter d'une maladie 
aiguë suivie d'épuisement nerveux. En général, les malades se plaignent de 
dyspepsie, de battements dans l’abdomen, de douleurs ou de faiblesse dans 
le dos, et de l'inaptitude à accomplir les actes habituels de la vie. Une très 
grande proportion des cas de neurasthénie présente les symptômes locaux de 
l’entéroptose. Lorsqu’on examine le malade, on remarque ordinairement une 
rougeur érythémateuse de la peau ; si l'on raye la peau avec l’ongle, on voit 
immédiatement apparaître une ligne d’hyperémie ou, plus rarement, de pâleur 
marquée. On aperçoit facilement les pulsations de l’aorte abdominale.

En examinant les viscères, on fait les remarques suivantes : L’estomac se 
trouve abaissé et chez les femmes qui se sont serrées, il peut avoir son axe 
vertical. Le bruit de clapotage est perçu avec une netteté extraordinaire. Lors
qu’on a gonflé l’estomac avec du gaz acide carbonique, on peut apercevoir ses 
contours à travers les parois abdominales. Dans les cas extrêmes, il peut y 
avoir une grande dilatation de l’estomac, par suite de l’obstruction du pylore 
due à la pression qu'exerce le rein droit déplacé.

La néphroplose, ou déplacement du rein, est un des phénomènes les plus 
constants dans l'entéroptose. Il convient peut-être de distinguer entre le rein
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I NTÉB0PTO8E. MALADIE DE GLÉNARD. TRAITEMENT

|1(lll |„ • :,,uchev au moment d'une inspiration profonde (rein palpable), le 
rein <|iii > •empiètement mobile, et qui nu moment d’une inspiration profonde, 
descentI île telle sorte qu'ou peut mettre dessus la main qui palpe et le 
etenii*; i l troisièmement, le rein flottant, qui est tout à fait en dehors de l’ar- 

ca'le' "si et que l’on prend facilement dans la main ; on l'amène facilement 
sur la liiri.' médiane, ou vers le has, vers la fosse iliaque droite. Certains 
autours p,usent qu’il faut restreindre l'emploi du mot de rein flottant aux cas 
mi il exist.* un mésonéphron, ce qui est excessivement rare, tandis que les cas 
de mobilité extrême du rein sont fréquents. Quelques-unes des conséquences 
1rs plus sérieuses de la mobilité du rein, en particulier les crises de Dietl, et 
l'hydruiiéplirose intermittente, seront étudiées avec les maladies des reins.

I.c déplacement du l'oie est beaucoup moins commun. Chez les femmes 
minces «pii se sont serrées, l'organe est souvent incliné en avant, de telle sorte 
,|umie très grande surface des lobes vient en contact avec la paroi abdominale;
, Vst une erreur très fréquente de croire dans ces cas que l’organe a augmenté 
de volume. Nous étudierons plus loin la dislocation du foie lui-même.

La mobilité de la raie est parfois très marquée dans l'enléroptose. Lorsque 
ortie mobilité est extrême, on peut rencontrer la rate presque dans toutes les 
régions de l’abdomen. On l’a très souvent prise pour un fibrome, ou une tu
meur ovarienne. Une très grande proportion des cas est examinée en premier 
lieu par les gynécologues.

On observe généralement beaucoup de rclAchement des replis mésentéri
ques et péritonéaux qui supportent les intestins. Le côlon se déplace vers le 
bas (coloptose), et par suite il se produit des pincements aux courbures. La 
descente peut être telle que le côlon transverse se trouve au bord du bassin. 
Il peut être fixé ou coudé en forme de V. On peut souvent le sentir, comme le 
remarque (ilénard, formant une corde ferme qui traverse l'abdomen an niveau 
de l’ombilic ou plus bas. Ce pincement peut se produire non seulement sur le 
côhm, niais au pylore, au point où le duodénum se réunit au jéjunum, et au 
point ou l’iléon se réunit au cæcum.

Il n’est pas facile d’expliquer les phénomènes qui accompagnent l’entérop- 
lose. Glénard et d’autres auteurs pensent que les vaisseaux splanchniques se 
trouvent dérangés par suite de déplacements et du pincement, et que cela 
occasionne les sensations d’épuisement et de nervosité générale. Dans un 
irrand nombre des cas, on n’observe aucun symptôme à moins qu’il se pro
duise une maladie ou une tension nerveuse prolongée.

Traitement. — Dans la majorité des cas, il y a quatre indications : soigner 
la neurasthénie, soulager la dyspepsie nerveuse, combattre la constipation, et 
donner aux organes un support mécanique. Trois de ces points sont étudiés 
dans les chapitres qui s’y rapportent. Dans les cas où l’enléroptose a fait suite 
à un amaigrissement produit par une maladie aiguë, des travaux et des 
soucis, il faut penser d'abord à stimuler la nutrition du malade.

Un bandage abdominal bien adapté est une des mesures les plus importantes 
dans le traitement de l’enléroptose. Dans beaucoup de cas peu graves, ce 
moyen suffit. Je ne connais pas de traitement simple qui apporte un soulage
ment à des symptômes pénibles aussi fréquemment que le bandage abdominal. 
Le mieux est de le faire en toile, de le bien serrer et de le fixer avec des bre
telles de telle sorte qu’il ne puisse pas glisser sur les hanches. Comme nous le 
dirons plus loin, on doit employer une forme spéciale dans les cas de rein mo
bile. Certains cas très marqués d’entéroptose s’associent à des symptômes de
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neurasthénie tels qu’un traitement de Weir Mitchell sévère est indiqué. Dam 
un petit nombre de cas très réfractaires, l'intervention chirurgicale . s( n^Cev 
saire. Treves cite dans YAllbutl System deux cas; dans l’un on pratiqua |a |a|lil. 
rotomie qui donna d’excellents résultats. Dans l’autre, on pratiqua l'hépato- I 
pexie qui fut suivie d’une guérison complète.

F.nfin, le médecin doit faire attention, dans ses conversations avec les ma
lades atteints d’entéroptose, de ne pas attacher trop d’importance à celte affec
tion. Ne jamais dire ù un malade qu’il a un rein mobile, car les symptômes 
peuvent commencer à se produire le jour où le malade connaît l’existence de 
cette affection.

VII. - MALADIES DIVERSES

1" Colite muqueuse.

Cette affection singulière, connue depuis plusieurs siècles, a été désignée par 
des noms variés, par exemple ceux d'entérite membraneuse, diarrhée lubuluire, 
colique muqueuse, et my.ronévrose intestinale. — Woodward en a donne une des
cription complète dans ses //apports médicaux et chirurgicaux sur In guent 
civile. 1° On observe le passage de grandes quantités de mucus par l'intestin 
dans le catarrhe de l’estomac, «pii est occasionné par diverses causes. Il n'est 
pas rare chez les enfants, et peut être associé à des troubles de la digestion et 
ù de légères coliques. T On le rencontre dans les affections locales ou irrita
tives de l’intestin, dans le cancer du côlon et du rectum. Dans les maladies tubo- 
ovariennes, il peut passer beaucoup de mucus et de matières visqueuses. 3" La 
vraie colite muqueuse, névrose de sécrétion, s’observe très souvent chez les mala
des nerveux et hystériques. Elle est plus fréquente chez les femmes que chez les 
hommes. Il y a une sécrétion anormale d'un mucus très tenace, qui peut être 
visqueux et gélatineux, comme des œufs de grenouille, ou bien passer en ru
ban ou en fragments, plus rarement sous forme de membrane tubulaire conti
nue. J’ai vu deux fois cette membrane in situ, fermement adhérente ù la 
muqueuse, mais pouvant se détacher sans occasionner de lésion de la sur
face. Microscopiquement, les membranes sont mucoïdes, elles se composent 
d’une substance granuleuse uniforme dans laquelle se trouvent des restes de 
cellules ; quelques-unes de ces cellules ont subi une transformation hyaline(1|. 
On trouve du phosphate tricalcique, de la cholestérine et des cristaux de 
graisse, et parfois de fines concrétions qui ressemblent à du sable, h épithé
lium de la muqueuse semble intact.

Symptômes. — Dans une forte proportion des cas, les personnes atteintes di
ce tte affection sont nerveuses ù un degré plus ou moins marqué. Certains 
malades ont des accès d’hystérie et il peut y avoir de l’hypocondrie ou de la 
mélancolie. Les malades sont repliés sur eux-mêmes et se préoccupent souvent 
beaucoup de leurs selles muqueuses. Certains cas comptent parmi les plus 
décourageants que nous ayons ù soigner ; ce sont dos invalides depuis dix ou

(1) M. II. Roger a démontré rêvemnient le rôle d'un ferment, la muclnaae, duns la formation des 
membranes de la colite muco-membraneuae. Les couses de celle-ci sont multiples, elle n'est qu'un 
mode banal de réaction de l'intestin, lorsqu'elle est très caractérisée elle pourrait dépendre d'une 
dystrophie thyroïdienne (Trémollières).
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vingt nu- :■* sont neurasthéniques a un degré externe ; il y a des crises de 
douleurs iï pétées et il passe dans les selles de grandes quantités de mucus ou 

il-- débris intestinaux.
pans I. iicoiip de cas les attaques se produisent par paroxysmes, elles sont 

associé'-' 1 des coliques; quelquefois il y a des crises très sérieuses, qui peu- 
vel,t i,u:, penser à une appendicite. Les émotions violentes, les soucis de 
mutes sortes, une faute de régime, peuvent provoquer tint1 attaque. La consti
pation est dans bien des cas d’un caractère spécial. Quelquefois il se produit 
des er - > de diarrhée nerveuse.

|$i< a que cette affection soit tenace et douloureuse, elle est rarement grave; 
cependant llcningham cite trois cas de colite nerveuse où la mort se produisit 
subitement, très de violentes douleurs dans le côté gauche de l’abdomen.

même est rarement distendu. Il existe souvent un point trèsdou- 
-1 ombilic elle bord costal gauche ; ce point est sensible à la pres- 
Iquefois les paroxysmes douloureux semblent se produire dans

Labdomc 
loureux -

cell'
-ustic. — Le diagnostic est rarement douteux, mais il importe de ne 

pas prendre les membranes pour d’autres substances; la cuticule externe de 
l'asperge et les fragments non digérés de viande ou de peau de saucisson res
semblent quelquefois à des fragments muqueux, mais l’examen microscopique 
les différencie rapidement. J’ai vu deux cas de colite muqueuse accompagnée do 
douleurs sévères que l’on avait pris pour des cas d’appendicite.

Traitement. — La thérapeutique est sans action notable, et les médicaments 
sont d'une utilité douteuse; il faut surtout traiter l’état nerveux. Quelquefois le 
traitement local avec le long tube rectal de Kelly donne tie bons résultats. On 
pratiquera la grande irrigation du côlon, ou une injection d'huile d'olive. On 
fera manger les mets les plus grossiers, ceux qui laissent un résidu volumi
neux: beaucoup de beurre, de graisses, d’huile avec les salades, etc. Mais c'est 
trop souvent cette espèce d’alimentation que les femmes nerveuses ne peuvent 
pas accepter. On a fait avec succès dans plusieurs cas très obstinés la colotomie 
inguinale droite. On laisse l’anus artificiel ouvert pendant quelque temps.

2° Dilatation du côlon.

Hale White, dans Allbull System, reconnaît quaiiu groupes de cas. Dans le 
premier la distension est gazeuse, et elle se produit assez souvent d'une façon 
passagère. Dans beaucoup de cas elle a une grande importance, d’autant 
plus grande quelle peut être extrême, soulever le diaphragme et troubler 
sérieusement le fonctionnement du cœur et des poumons. H. Fenwick a appelé 
l'attention sur ce qu’elle pouvait quelquefois occasionner un arrêt subit «lu

Dans le second groupe, on place les cas où la distension du côlon est causée 
panics substances solides, par exemple «les matières fécales, quchpiefois des 
corps étrangers venus «lu dehors, et plus rarement «les calculs biliaires.

Dans un troisième groupe on considère les cas où la dilatation est due à une 
obstruction organique en aval de l’intestin dilaté. Dans ces circonstances, le 
côlon peut atteindre une très grande dimension. Ces cas sont assez fréquents 
dans les tumeurs malignes et quelquefois dans le volvulus. La dilatation «le 
l'ansi- sigmoïde se produit surtout lorsque cette portion de l'intestin a un allon- 
genicnl congénital. Dans des cas «le ce genre, l’intestin peut être tellement
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distendu qu’il occupe la plus grande partie de l'abdomen, et réponse le foie k ■ 
le diaphragme. Il arrive quelquefois qu’un état aigu est dû à son cmoulemeiii I 
dans le méso-côlon. |

En quatrième lieu, il y a les cas de ililalalion idiopathique du colon, qu'oi, 1 
observe très souvent chez les enfants. Virchow .l’appelait le « déi< i„itpemtnf 1 
géant du côlon ». En général, il n’y a ni obstruction ni rétrécissement ; majs I 
comme Treves l’a noté, il peut y avoir un rétrécissement de l anse siu- I 
moïde. Dans la forme chronique idiopathique, l'intestin atteint des dimensions 1 
énormes. Les tuniques peuvent être hypertrophiées sans qu’on recoimai<st‘une 1 
modification organique particulière dans la muqueuse. L’exeinplv le |i|us I 
remarquable a été cité par Formad. Le malade, connu sous le nom d'« homme 1 
ballon », était Agé de 53 ans lorsqu’il mourut; il avait l'abdomen distendu I 
depuis son enfance. A l'autopsie, on trouva un côlon aussi large qm celui du I 
bœuf, son contour variait de 15 à 30 pouces. Son poids, avec son contenu, était I 
de 47 livres.

Chez les enfants les symptômes sont très définis; la constipation est de I 
règle, elle se prolonge souvent et amène une distension énorme; les replis de 1 
l’intestin apparaissent sur l'abdomen. La constipation peut être suivi»- de I 
périodes de diarrhée. Dans plusieurs de mes cas, l’enfant n’avait jamais mie 
selle naturelle. L’abdomen est protubérant, surtout dans le segment supérieur, 
il est mou, et l’inspection peut faire voir le péristaltisme. En général, celle affec
tion ne se guérit pas sans une intervention chirurgicale. Dans un <lc mes cas, 
rétablissement d’un anus artiliciel a donné de bons résultats, mais le cas le plus 
brillant est celui que cite Treves, où l’excision de la plus grande partie, du côlon 
amena la guérison.

3° Sable intestinal.

Il y a deux groupes de cas où une matière analogue nu sable passe avec les 
selles. Le faux sable, qui se compose de restes d’aliments végétaux et île fruits 
qui ont résisté à la digestion, ou se sont incrustés de sable terrestre. I.e mi 
sable intestinal d’origine animale, composé de fines particules de gravier, ordi
nairement grises ou incolores, quelquefois foncées. 11 se forme dans Vintestin 
et se compose principalement de sels de chaux. Dans la colite muqueuse, il peut 
passer de temps en temps de cette matière pendant des mois.

4° Affections du mésentère.

11 existe plusieurs maladies plus ou moins importantes des éléments qm 
composent le mésentère.

1“ Hémorragie (Hématome). — Les cas où une hémorragie se limite au 
mésentère sont rares; on observe plus souvent en même temps une inliltratioD 
hémorragique du pancréas et une hémorragie rétro-péritonéale. Elle se produit 
dans les cas de rupture d'anévrisme, soit dans l’aorte abdominale, soit dans 
l’artère mésentérique supérieure, dans les formes malignes de fièvre infec
tieuse, par exemple dans la variole, et, enfin chez des individus qui ne pré
sentent aucune des conditions prédisposantes. 11 y eut en 1887, au Philadelphia 
Hospital, dans une salle de mon collègue Bruen, un malade qui présenta pen
dant plusieurs jours des symptômes abdominaux obscurs, de fortes douleurs 
et de la prostration. Je trouvai à l’autopsie la plus grande partie du mésentère
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pI le tissu rétro-péritonéal remplis de gros caillots de sang. Il n’existait pas 
de maladie de l'aorte ni des branches du tronc cœliaque, ni des vaisseaux du 
mésentère. Isambard Owen a rapporté un cas de mort subite chez une femme 
jy g] «ns, par suite d'une hémorragie du méso-côlon transverse.

jn Affections des vaisseaux du mésentère. — a) Anévhysmk (voir Artère»).
ft) KmnoLik et Thrombose. — Infarctus de l'intestin. — Lorsque les vaisseaux 

du mésentère sont obturés par des embolies ou des thromboses, il se produit 
un«*tut il infarctus de la région alimentée par ces vaisseaux; cet état peut amener 
la gangrène, ou une perforation et une péritonite. Il est probable que l'occlu
sion des petits vaisseaux ne produit aucun symptôme et que la circulation 
peut sc rétablir. Si l’artère mésentérique supérieure est obturée le résultat est 
fatal, L'endocardite, l’artério-selérose et l'anévrysme de l'aorte sont les causes 
principales de l’occlusion des artères. Dans les veines, la thrombose peut être 
primitive et faire suite à des phénomènes d'infection intestinale, dans la 
région de l’appendice en particulier, ou bien elle se produit dans les états 
cachectiques. On observe de la thrombose secondaire dans la cirrhose du foie, 
la syphilis, la pyléphlébile, ou bien elle peut être due à la stase occasionnée 
par les embolies artérielles. Jackson, Porter et Quimby ont fait une étude 
approfondie de 30 cas de Boston, et ont réuni 211 cas. Ils distinguent deux 
groupes : les cas aigus el les cas chroniques. Dans le premier de ces groupes, 
le début est soudain, il y a des coliques, des nausées, des vomissements, une 
diarrhée sanglante, de telle sorte que le tableau clinique est celui de l'obs
truction aiguë. L’abdomen s’affaisse et la mort se produit dans le collapsus nu 
bout de quelques jours. Dans les cas chroniques, le début est insidieux, et il 
peut ne passe produire de symptômes abdominaux. Sur les 21-4 cas, 64 p. 100 
étaient des hommes. Le diagnostic est extrêmement difficile, et les cas aigus 
sont ordinairement considérés comme des cas d’obstruction. Une opération 
exploratrice a été faite dans 47 cas, dont 4 guérirent. Dans un cas soigné avec 
succès par .1. W. Elliot, on lit la résection de 48 pouces (1 m. 25) d'intestin. 
Chez h- cheval, l’infarctus de l’intestin est extrêmement fréquent, il est 
associé aux anévrysmes des artères du mésentère, et est la cause ordinaire 
des coliques de cet animal.

3" Maladies des veines du mésentère. — La dilatation et la sclérose se pro
duisent dans la cirrhose du foie. Dans les cas d'obstruction prolongée, il peut y 
avoir de larges dilatations sacculaires avec calcification de l'endoveine, comme 
dans un cas d’oblitération delà veine porte que j’ai décrit. La suppuration des 
veines mésentériques n’est pas rare, et elle se produit ordinairement en même 
temps que la pyléphlébile. Le mésentère peut être gonllé et ressembler ù une 
masse de pus ; et c’est seulement par une dissection soigneuse que l’on recon
naît que le pus ne se trouve que dans les veines mésentériques extrêmement 
dilatées. Deux des trois cas que j’ai vus étaient associés a un abcès local de 
l'appendice.

« ' Maladies des vaisseaux chylifères. — On rencontre des angiomes vari
queux, caverneux et kystiques des vaisseaux chylifères dans la muqueuse et 
la sous-muqueuse de l’intestin grêle, et quelquefois de l’estomac. On voit 
parfois du chyle extravasé, des kystes chyleux, dans les tissus du mésentère; 
j’en ai vu un gros comme un œuf à la racine du mésentère. Bramann cite le 
cas d’un homme de 63 ans chez lequel un kyste de ce genre, gros comme la 
tète d'un enfant, fut guéri par une opération. On cite un cas de malformation 
congénitale du canal thoracique, où le vaisseau formait un kyste aplati qui se
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déservait dans le péritoine, et duquel on retira plusieurs fois un liquide 
chyleux ascilique. Homans, de Boston, cite le cas extraordinaire d’une jeune 
fille qui, depuis l’Age de 3 ans jusqu'à celui de 13 ans, avait un abdomen 
augmenté de volume. La laparotomie fit voir une série de kystes remplis d’un 
liquide clair. On les considéra comme des vaisseaux lymphatiques dilatés, en 
rapport avec les intestins.

5° Kystes du mésentère. — On a accordé dans ces dernières années beaucoup 
d'attention à la formation des kystes du mésentère, et la littérature, qui est 
donnée en entier par Dowd (Annals of Surgery, vol. XXXII), est déjà impor
tante'. Ils peuvent être soit dermoïdes, soit hydatiques, soit séreux, hématiques 
ou chyleux. Ils se produisent en un point quelconque du mésentère, et leurs 
dimensions varient de quelques pouces de diamètre à de grosses massesqui oc
cupent tout l'abdomen. Ils ont souvent des adhérences avec les organes voisins, 
le foie, la rate, l'utérus et la courbure sigmoïde.

Ordinairement les symptômes sont ceux d une tumeur qui se développe 
progressivement dans l'abdomen. Quelquefois une masse se développe rapide
ment. dans les formes hémorragiques en particulier. Dans certains cas, ou 
observe des coliques et de la constipation. En général, la santé générale se 
maintient bonne, malgré l'augmentation progressive de l'abdomen qui est 
proéminent, surtout dans la région ombilicale. Les kystes mésentériques peu
vent persister pendant plusieurs années, pendant 10 ou 20 ans parfois.

Le diagnostic est extrêmement incertain, il n’y a pas de symptôme particu
lier qui soit caractéristique. Augagneur indique trois signes importants: la 
grande mobilité, la situation dans la ligne médiane, et la zone de tympanisme 
sur le front de la tumeur. Parmi ces trois signes, le second est le seul qui 
soit constant, car lorsque les tumeurs sont grosses la mobilité disparaît, et 
dans cette période les intestins se trouvent déplacés vers un côté. On croit 
souvent à une tumeur de l’ovaire. On les a souvent aussi confondus avec le 
rein mobile, l’hydronéphroso et les kystes de l'omentum. — On peut faire, dans 
certains cas, une ponction pour faciliter le diagnostic, mais il faut mieux prati
quer la laparotomie pour faire un drainage, ou, lorsque cela est possible, 
faire l’énucléation.

il.— MALADIES DU FOIE

I. — ICTÈRE JAUNISSE

Définition. — La jaunisse ou ictère est une affection caractérisée par la colo
ration, due au pigment biliaire, de la peau, des membranes muqueuses et des 
liquides de l’organisme.

Comme l’albuminurie, la jaunisse est un symptôme et non une maladie; on 
l’observe dans un assez grand nombre de maladies.

Nous renvoyons le lecteur à l’article de William Hunter dans Allbutl's Si/slem 
of Medicine, pour l’étude complète des théories de l’ictère. On peut diviser les 
cas en trois grands groupes.
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1° Ictère par orstruction.

Hurcbis'1!! :i établi la classification suivante des causes d'ictère pai* obs- 
Itruclion : <>! -iruction : t° par des corps étranger* placés à l’intérieur des canaux, 
■»iirexeinph I s calculs biliaires et des parasites; v2° par tuméfaction et in/lam 
Wmnon du duodénum ou de la muqueuse du canal ; 3° par rétrécissement ou obli• 
mtéraliondu ornai; 4° par des tumeurs qui bouchent l’orifice du canal, ou qui se 
■<lilvelopp,‘lll dans son intérieur; 5° par une pression exercée par un corps exlé- 
l/z>i/r sur !«• 1 anal, par exemple par des tumeurs du foie lui-même, ou de l’est o- 
Inin'1. iln pancréas, du rein ou de I’omentum ; par la compression de ganglions 

■timiiWs il.ms certaines affections du foie, et, plus rarement, par un anévrysme
■ abdominal, une accumulation de matières fécales, ou l’utérus pendant une
I D'après Holleston, dans les cas de jaunisse extra-hépatique ou par obstruc-
■ tion lu pression dans les capillaires biliaires, qui est ordinairement faible, :;ug-
■ mente, et la bile est absorbée par les vaisseaux lymphatiques du foie, et non 
I par les capillaires sanguins.
I Certains auteurs ajoutent à ces causes l’abaissement de la pression du sang

■ dans le système de la veine porte, qui fait que la tension est plus grande dans
■ les petits canalicules biliaires que dans les vaisseaux sanguins. Cependant il 
I n v a pas de preuve positive de ce phénomène. On peut peut-être placer dans 
I cette catégorie les cas de jaunisse causée par un choc moral ou des émotions péni- 
I Mes, qui « peuvent peut-être occasionner un spasme cl une modification du pé 
I rislaltisine des voies biliaires (W. Hunter) ».
I Symptômes c.énéraux de l’ictère par obstruction. — t - Ictère ou coloration 
I de lu peau et des conjonctives. La couleur varie du jaune citron, dans la jaunisse 
V catarrhale, au vert-olive foncé ou à la teinte bronze dans l’obstruction perma- 
I nente. Dans certains cas la peau est d’un noir verdâtre, c’est ce qu’on appelle la 
I jaunisse noire. Tous les tissus et les organes sont colorés, sauf le système 11er- 
I veux central.

“2° Parmi les autres symptômes cutanés, le prurit peut être intense dims les 
I formes chroniques, et il occasionne une très grande gêne. Il peut précéder 
I le début de la jaunisse, mais il n’est généralement pas très accentué, sauf dans 
I les cas d’obstruction prolongée. La transpiration est fréquente. Elle peut pré- 
1 sealer celle particularité d’être localisée sur l’abdomen ou sur les paumes des 

mains. Il peut se produire du lichen, de l’urticaire et des furoncles, et la maladiede 
peau que l'on appelle xanthelasma ou vitiligo. (La jaunisse pourrait être due à 
l’extension des xanthomes dans les conduits biliaires.) On a observé la locali
sation viscérale de cette affection, principalement dans les cas où il existe un 
certain nombre de tubercules ponctués sur les membres. Dans les cas tout à 
fait chroniques des télangectasies se développent dans la peau ; on les trouve 
quelquefois en grand nombre sur le corps et la face, parfois sur la muqueuse 

I de la langue et des lèvres ; elles forment des plaques d’un rouge clair de 1 à 
*2 millimètres de largeur.

3° Les sécrétions sont colorées par le pigment biliaire. La sueur colore le 
linge; les larmes, la salive et le lait sont rarement teintés. Les expectorations 
ne sont généralement pas teintées, à moins qu’il y ait de l’inflammation, ou 
lorsque la pneumonie existe en même temps que l’ictère. L'urine peut contenir 
le pigment avant qu’on le voie apparaître sur la peau ou les conjo Actives. La
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couleur varie d’un jaune verdâtre clair à un vert noir foncé. I.a réaction de
Gmelin consiste à faire couler lentement sur la surface plane d'un
blanche cinq ou six gouttes d’urine mélangées à une égale quantité d acid* 1 
nitrique du commerce. Il se produit un jeu de couleurs — allant du \ -i l au jaune, 
au violet et au rouge. Dans les cas d’ictère de longue durée ou do jm,IMje 
intensité, l’urine est ordinairement albumineuse et elle contient toujours dos 
cylindres teintés par la bile.

\° Il ne passe pas de bile dans l'inleslin. — Les selles sont alors d’une couleur I 
brun pâle ou gris ardoise, et elles sont généralement très fétides i l pâteuses ! 
La « couleur terreuse » des selles est due aussi en partie à la présence de 
graisses non digérées, dont la quantité peut, d’après Midler, passer de *o 
10 p. 100, quantité normale, à 55 ou 80 p. 100. Il peut se produire de In cou 
tipalion ; dans bien des cas il y a de la diarrhée, qui est due à la putréfaction 
des aliments.

5° liaient isse me ni du pouls. — Le nombre des pulsations peut descendre à 40> ! 
30 ou même 20 à la minute. On note cet abaissement principalement dans H 
cas d’ictère catarrhal et récent, et ce n’est pas, en général, un symptôme defa- ! 
vorable. On a attribué celte bradycardie à l’action d’inhibition des sels biliai
res sur les ganglions cardiaques. Elle n’a lieu que dans les premières périodes 
de l’ictère. A ce moment les acides biliaires passent dans le sang, mais ils | 
sont produits en très petites quantités lorsque l’ictère est établi. La respira
tion peut tomber à 10 ou même 7 à la minute. La xanthopsie, ou vision jaune 
peut se produire.

6° Hémorragie. — La tendance aux hémorragies dans l’ictère c" est
quelquefois un symptôme grave. On a démontré que le temps nécessaire à la 
coagulation du sang pouvait être augmenté, et ou lieu de trois minutes et 
demie à quatre minutes et demie, nous l’avons vu dans certains cas atteindre 
onze â douze minutes. C’est un point dont les chirurgiens doivent tenir grand 
compte, d’autant plus que l’hémorragie incoercible est un accident bien 
connu dans les opérations sur des malades atteints d’ictère chronique par obs
truction. Le purpura, les larges extravasations sous-cutanées, plus rarement 
les hémorragies des muqueuses se produisent dans l’ictère prolongé et dans 
les formes plus sévères.

7° Symptômes cérébraux. — L’irritabilité, une grande dépression morale,ou 
même de la mélancolie peuvent se produire. Dans les cas d’ictère persistant, 
des phénomènes nerveux particuliers peuvent avoir lieu et amener rapide
ment une issue fatale, par exemple le coma soudain, le délire aigu, les con
vulsions. Ordinairement, le malade présente un pouls rapide, une lièvre légère 
et une langue sèche, et il tombe dans l'étal typhoïde. Les caractères ne sont 
pas, â beaucoup près, aussi fréquents dans l’ictère fébrile, mais il n’est pas j 
rare qu’ils terminent un ictère chronique, quelle qu’en soit la cause. On a 
appelé ce groupe de symptômes cholémie ou, si l’on suppose que la cholesté
rine agit comme poison, choleslérémie ; mais leur véritable nature n’est pas 
déterminée. Dans certains cas, les symptômes peuvent être dus à l’urémie.

2° Ictère toxhémique.
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essentiel!' i!"'11! à une obstruction, et il est douteux qu’il y ait réellement des 
cas 011 il 11 v a pas d’obstruction. La manière dont l’ictère se produit dans res 
casaéli' étudiée expérimentalement par Stadclmann et Afannssiew. L’obstrue- 
lion est ■Iih i'i l’extrême viscosité de la bile, associée à une légère angiocho- 
lile. Voh 1 quelle est la série des phénomènes : Destruction du sang par hémo
lyse: libération de l’hémoglobine, avec augmentation de formation et excrétion 
des pigments biliaires (polychromie); augmentation de la viscosité de la bile, 
qui, par suite de la faible pression à laquelle la bile est excrétée, occasionne 
mie obslruelion temporaire, et par suite la résorption de la bile et l’ictère ; 
finalement, la bile perd son caractère de viscosité, l’écoulement se rétablit, 
cl l'ictère disparaît. Stadclmann trouve qu'une explication analogue s’applique 
aux autres variétés d’ictères associées à une augmentation de la destruction du 
sang. Pour montrer que le sang et le foie jouent tous deux un rôle dans la pro
duction de l’ictère, Afanasslew a 'proposé le nom d'ictère hémohépuloyène ; 
Rolleslon celui d’ictère intrahépatique.

Hunier groupe ainsi les causes :
1° Ictère dû à l’action d’un poison, comme la toluylendiamine, le phosphore, 

l'arsenic, le venin de serpent.
2° Ictère rencontré dans diverses fièvres spécifiques et diverses affections, 

comme la lièvre jaune, la malaria (rémittente et intermittente), la pyémie, la 
lièvre à rechutes, le typhus, la fièvre entérique, la scarlatine.

3° Ictère observé dans diverses affections de nature inconnue, mais plus 
ou moins infectieuse; on l’appelle [ictère épidémique, infectieux, fébrile, malin, 
ictère grave, maladie de Weil, atrophie jaune aiguë.

Les symptômes de l’ictère toxique sont beaucoup moins frappants que ceux 
de Vie 1ère d’obstruction. Il existe ordinairement de la bile dans les selles, elle 
g’y trouve parfois en excès, et occasionne des garde-robes très foncées. Dans 
les formes les plus sévères, comme l'atrophie jaune aiguë, la coloration peut 
être plus intense, mais dans la malaria et l’anémie pernicieuse,la teinte est ordi
nairement claire. Dans ces cas bénins, l’urine peut ne contenir que peu ou 
pas «le pigment biliaire, mais les pigments urinaires sont considérablement 
augmentés. Dans beaucoup de cas de la variété toxique, les troubles généraux 
sont très profonds, il y a une] lièvre élevée, du délire, des convulsions, de 
l'anurie, des vomissements noirs et des hémorragies cutanées.

3° Ictère héréditaire.

On connaît depuis longtemps une forme d’ictère héréditaire. Il faut distin
guer plusieurs groupes: 1° l’ictère des nouveau-nés don m cas remarquable 
a été décrit par Glaistcr (Lancet, mars 1879). Il s’agissait d’une femme qui eut 
huit enfants, dont six moururent d’ictère peu après leur naissance; chez l’un 
d’eux, il existait de la sténose du canal cholédoque. Fait encore plus singulier, 
la mère de cette femme avait elle-même eu douze enfants, qui présentèrent à 
leur naissance de l'ictère, qui disparut peu h peu. Un frère de cette femme eut 
plusieurs enfants qui naquirent également avec la jaunisse. Glaister cite aussi 
le cas de quinze enfants de Morgagni, qui eurent tous l’ictère des nouveau- 
nés. 2" Les cas où plusieurs membres d’une famille présentent un léger degré 
d’ictère depuis plusieurs années, ou même depuis leur première enfance, sans 
qu'il y ail d’autres symptômes, et sans signes d’hypertrophie du foie ou de la 
rate. Itémnment, Pick a observé un ictère chez trois membres d’une même
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famille. L’un, Agé <le 35 ans, présentait de l'ictère depuis sa jeunes l.<- foie et 
la rate n'étaient pas hypertrophiés. Sa sœur, Agée de 26 ans, élai! aussi jC|j. 
rique depuis sa jeunesse. Le l'oie et la rate étaient normaux. Un . h Ire frère 
Agé de 17 ans, présentait le même degré léger d’ictère et pour lui au<-i I examen 
des viscères était négatif. Dans ces trois cas, l’ictère semble ne pas avoir été 
intense. Aucun des trois malades n'avait de bile dans l’urine. Les -elles con
tenaient de la bile. La mère de ces trois malades était née iclérique. Elle 
mourut A 35 ans de suites de couches. 3° Les cas de cirrhose hypertrophique 
du type biliaire.

Les rapports de l'ictère avec les diverses fièvres, la mal-.ria, la lièvre jaune 
et la maladie de VVeil ont déjà été décrits.

II. - ICTÈRE DES NOUVEAU NÉS

Les nouveau-nés sont sujets à l’ictère, qui, dans certains cas, se montre 
rapidement fatal. On distingue une forme bénigne et une forme sévère.

L'ictère bénin ou physiologique des nouveau-nés est une affection 
dans les hospices d’enfants trouvés, et pas très rare dans la pratique privée. 
Sur 900 naissances consécutives, à la Sloane Maternity, on a observé l'ictère 
dans 300 cas (Holt). La coloration apparaît de bonne heure, ordinairement le 
premier ou le second jour et son intensité est modérée. L'urine peut être 
colorée par la bile et les fèces incolores. Ordinairement, la nutrition de l’en
fant n’est pas troublée, et dans la majorité des cas l’ictère disparait au bout 
de deux semaines. Cette forme n'est jamais fatale. — La cause de cet ictère 
reste obscure. Certains auteurs l’ont attribuée à la stase dans les conduils 
biliaires, qui sont comprimés par les ramuscules distendus de la veine porte. 
D’autres pensent que l'ictère est dû à la destruction d’un grand nombre de glo
bules rouges du sang pendant les premiers jours après la naissance.

La forme grave d’ictère des nouveau-nés peut êt re due : a) à l’absence con
génitale du canal cholédoque, dont on cite plusieurs cas; b) à l'hépatite syphi
litique héréditaire; et c) à une septicémie avec phlébite de la veine ombilicale. 
Cette forme est grave et fatale, il se produit souvent des hémorragies de la 
moelle épinière

Il est assez curieux de remarquer que, contrairement, à ce qui a lieu pour 
les autres formes d’ictère, le cerveau et la moelle peuvent être teintés de 
jaune, dans l’ictère des nouveau-nés, parfois d'une façon diffuse, plus rare
ment par foyers correspondant aux cellules ganglionnaires, qui sonl fortement 
teintées.

III — ATROPHIE JAUNE AIGUE Ictère grave

Définition. — Cette forme d’ictère s’associe à des symptômes cérébraux mar
qués et est caractérisée anatomiquement par une nécrose étendue des cellules 
du foie et une réduction du volume de cet organe.

Étiologie. — ("est une maladie rare. La première description 
d’un cas a été faite par Baltonius, qui mourut en 1016. En 1830, Bright a décrit 
cette affection et donné un bon dessin coloré du foie. Sur 18.000 malade- admis

I dans le 
I a eu se 

svulemi 
I nombre 
I vas en <
I Reiss, i 
1 être rar 

homme 
pour 88
cette nd

I de I.egt 
I probabl 
I femmes 

qualrièi 
| réuni 23 

i une fray 
j symptèi 

phie jau 
et les co 

I phospln 
| maladie!

| maladie
différent 

j compte 
Anato 

mince et 
du poids
verdâtre, 
garrée. c 
foncé re 
période | 
une grai 

j degrés d 
complète 
pigment 

Des le 
giocholib 
ont décri 
évolution 
des ccllul 
la régent 
plastique 
de la surf 
liaires inl

conclut <| 
catarrhe : 
ou le pim 

Les ai

71

98^0

^



MALADIES DU FOIE. ATROPHIE JAUNE AIGUE. :>7-i

dans les • - de médecine du Johns Hopkins Hospital en près de lti ans, il y 
| ,1CI| 8CU|, n: ni 2 cas, un malade blanc et un malade de couleur. Hunter a réuni 

«i-ulemeni 11 î|S entre 18811 et 1891 (inclusivement , ce qui porte environ à 250 le 
I nombre <1 ras cités. D’un autre côté, un médecin peut rencontrer plusieurs 
! cag en quelques années ou même en quelcpies mois, comme cela est arrivé ù 

Reiss. (pii a vu 5 cas en trois mois à la Charité, à Berlin. La maladie semble 
,'tre rare aux États-Unis. Hile est plus fréquente chez les femmes que chez, les 
hommes. Sur les 100 cas réunis par Legg, 69 étaient des femmes ; de même 
pour88de* 1W cas de Tierfelder. Il existe une association remarquable entre 
cette nll'ei'I ion et la grossesse, elle existait dans 25 des 09 cas de la statistique 
de Legg, cl chez 33 des 88 femmes de la statistique de Tierfelder. Ce fait est 
|iroliiil*leinenl la cause de ce que cette affection frappe plus souvent les 
femmes. Hile est plus fréquente entre 20 et 30 ans, mais on l a observée dès le 
quatrième jour après la naissance et chez un enfant de 10 mois. Rolleston a 
réuni ‘2*2 cas qui se sont produits dans les dix premières années. Elle succède à 
une frayeur ou à une émotion violente. Dans la cirrhose hypertrophique, des 
symptômes peuvent se produire rappelant tous les caractères cliniques de l’atro
phie jiuuie aiguë, y compris la présence de leucine et de tyrosine dans l'urine, 
t-i les convulsions. Bien que les symptômes produits par l’intoxication par le 
phosphore ressemblent étroitement à ceux de l'atrophie jaune aiguë, les deux 
maladies ne sont pas identiques. L’atrophie jaune aiguë se produit quelquefois 
dans la syphilis ; plus fréquemment ehez les femmes que chez les hommes. La 
maladie a paru résulter parfois d’excès de boisson. Un a trouvé dans le foie 
différents organismes, le plus souvent le coli-baeille, mais on ne se rend pas 
compte du rôle joué par ces bacilles dans la maladie.

Anatomie pathologique. — Le volume du foie est fortement diminué, il parait 
mince cl aplati, et parfois son poids n’est plus que la moitié ou même le tiers 
du poids normal. Il est flasque et sa capsule est ridée. Sa surface est jaune 
vmlAlre. Sur une coupe, la couleur est brun jauuAtre, rouge jaunâtre ou bi
garrée, et les contours des lobules sont indistincts. Les parties jaune et rouge 
foncé représentent différents degrés d’un même processus — les jaunes, une 
période plus précoce, les rouges, un état plus avancé. L’organe offre è la coupe 
une grande fermeté. Au microscope, les cellules du foie présentent tous les 
degrés de la nécrose, et par endroits elles semblent avoir subi une destruction 
complète, il n’en reste que des débris graisseux, granuleux, des grains de 
pigment H des cristaux de leucine et de tyrosine.

Des hémorragies se produisent entre les cellules hépatiques. Il y a de l'an- 
giocliolite des plus petits canaux biliaires. Marchand, Mac Callum, et d’autres 
ont décrit des modilications de régénération dans les cas qui n’ont pas une 
évolution aiguë. La régénération a lieu de deux manières : 1» Par hyperplasie 
des cellules hépatiques pré-existantes. On peut voir des figures de mitose et 
l:i régénération des cellules hépatiques amène la production de nodules hyper- 
plastiques ou « adénomateux » dans le foie ; ces nodules font saillie en-dessus 
delà surface des régions environnantes. 2" Par hyperplasie «les conduits bi
liaires interlobulaires : il se forme ainsi des cellules au voisinage des cellules 
hépatiques. Les canaux biliaires et la vésicule biliaire sont vides. Hunier en 
conclut qu il y a un catarrhe toxhémique des plus petits canaux biliaires, 
catarrhe analogue à celui que provoque l'intoxication parle toluylène-diamine 
ou le phosphore.

I.es autres organes présentent une forte coloration par la hile, et il se pro-
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<luit de nombreuses hémorragies. Les reins peuvent présenter un. <:géném. 
cence granuleuse accentuée de l’épithélium, et il y a ordinairement |a 
nérescence graisseuse du cœur. Dans la majorité des cas, le volun de la ig|e 
est augmenté.

Symptômes. — Dans le stade initial il y a un catarrhe gastro-duo«l. nal, et au 
début on croit que l’ictère est de nature simple. Dans certains ca- .ce début 
ne dure que quelques jours; dans d’autres, deux ou trois semaine-. Puis, les 
symptômes deviennent sérieux : céphalalgie, délire, tremblement des muscles ! 
et, dans certains cas, convulsions. Les vomissements sont un symptôme cons
tant ; ils peuvent contenir du sang. Des hémorragies se produisent dans la 
peau ou sur les muqueuses; chez les femmes enceintes, l’avortement peut 
survenir. Lu même temps que les symptômes principaux se eut, ordj.
nairemenl l’ictère s’accentue. Le coma se produit, et augmente progressive- 
ment jusqu'à la mort. La température du corps est variable; dans l;t majorité 
des cas, la maladie suit son cours sans lièvre, mais quelquefois il se produit de 
l’élévation de température un peu avant la mort. Cependant, dans certains cas. 
il existe une pyrexie marquée. Le pouls est ordinairement rapide, la langue 
chargée et sèche, et le malade est dans un étal typhoïde. Il peut y avoir dispa
rition complète de la matité du foie, car l organe, devenu tlosque, s’abaisse en 
s'éloignant des parois abdominales, ce qui permet aux anses intestinales de 
prendre sa place.

L'urine est colorée parla bile, et contient souvent des cylindres. Il se pro- 
duit souvent de l’albuminurie, et quelquefois de l’albumosurie. L’urée est for
tement diminuée. 11 y a une augmentation correspondante de l'azote, sous la 
forme d’ammoniaque. Hunter a trouvé qu’il peut passer de la quantité normale,
2 à 5 p. 100,à 17 p. 100. La diminution d’urée est probablement due en partie à 
ce que les cellules hépatiques ne forment pas d urée en partant «le I ammo
niaque; mais elle peut aussi être due en partie à ce que les acides organiques 
fixent l’ammoniaque, et empêchent ainsi la formation d’urée. La leucine et la 
tyrosine ne sont pas constamment présentes; sur 23 cas réunis par Hunier, «bins 
ti.il n’existait ni l’une ni l’autre ; dans 10. les deux existaient ; dans 3, la tyrosine 
seulement ; dans 1 la leucine seulement. La leucine se présente sous forme de 
disques arrondis; la tyrosine sous forme de cristaux en forme d’aiguilles, qui se 
montrent soit en paquets, soit en groupes. On peut quelquefois voir la tyro
sine dans le dépôt del’urine; mais il vaut mieux faire évaporer quelques gouttes 
d’urine sur une lame de verre. L’opinion actuelle est que la leucine et la tyro 
sine proviennent de la destruction des cellules hépatiques. Dans la majorité 
des «ïas, il n’entre pas de bile dans les intestins, et les selles ont la couleur de 
l’argile. La maladie est presque toujours fatale et on n’a noté la guérison 
que dans un petit nombre de cas. J’ai vu à la clinique de Leube, à Wurzbourg, 
un malade convalescent. En 1897, Legg a donné une liste de 28 cas que l'on 
disait guéris.

Diagnostic. — L’ictère avec vomissements, diminution du volume «lu foie, 
«lélire, et présence de leucine et de tyrosine dans l’urine, forme un «Miserable 
symptomati(|ue caractéristique, qui empêche la confusion avec tout autre 
maladie. La leucine et la tyrosine ne sont pas caractéristiques à elli's si-ules» 
car elles peuvent exister dans des cas d’ictère non fébrile avec une légère hy|>er 
trophic du foie.

Il ne faut pas oublier «pie tout ictère grave peut être associé à des symptômes 
cérébraux intenses. Les caractères cliniques de certains cas de cirrhose hyper-
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I hiqno ml presque identiques, mais l’augmentation du foie, lu présenceI ,',mc .....liante de la fièvre, et l’absence de leucine et de tyrosine sont des
IsiiriiP1' ilisliii''lif's- L’intoxication par le phosphore peut ressembler beaucoup ù 
liatroplii»' me aiguë, surtout par les hémorragies, l’ictère, la diminution du 
foie; niais i.-s symptômes gastriques sont ordinairement plus marqués, et l’on 

Le trouve in leucine ni tyrosine dans l’urine.
Traitement. - On ne connaît pas de thérapeutique influant sur l'évolution 

Lte la maladie. Théoriquement, il faut s'efforcer d’éliminer les toxines avant 
quelles produisent leur action de dégénérescence, par une large purgation 
el 011 fera usage d'injections salines sous-cutanées et intra-veineuses. On, 
peut employer les sédatifs gastriques pour soulager les vomissements très 
pénible» pour le malade.

IV AFFECTIONS DES VAISSEAUX SANGUINS 
DU FOIE

p Anémie. — Sur la table d’autopsie, lorsque le foie paraît anémique, 
comme lorsqu’il est gras ou amyloïde, les vaisseaux sanguins, qui pendant la 
vie étaient probablement bien remplis, peuvent être facilement injectés. Il n'y 
a pas de symptômes qui indiquent cette affection.

•>u Hypcremie. — Elle se produit de deux manières : al Hyprkémif. active. — 
Après chaque repas, la rapide absorption par les vaisseaux du système de la 
veine porle occasionne une congestion passagère de l’organe, cette conges
tion est tout à fait physiologique ; mais il est fort possible que chez les per
sonnes qui boivent et mangent toujours trop, cette hyperémie active puisse 
amener îles troubles fonctionnels, ou, comme dans le cas des personnes qui 
boivent trop d’alcool, des modifications organiques. Dans les fièvres aiguës, il 
peut exister une hyperémie aiguë.

Les symptômes de l’hyperémie active ne sont pas définis. 11 est possible que 
la sensation de malaise et de lourdeur dans l’hypocondre droit, que mention
nent si souvent les dyspeptiques et les personnes qui boivent et mangent trop, 
soit due à cette cause. Il y a probablement des variations journalières dans le 
volume du foie. Dans la cirrhose hypertrophique, la rapide diminution de 
volume qui suit une hémorragie abondante indique le rôle important que l’hy- 
perémie joue même dans les troubles organiques. On a constaté que la suppres
sion des menstrues ou la suppression d’un ilux hémorroïdal provoque de l'hy- 
perémic du foie. Andrew H. Smith a décrit un cas d’hypertrophie périodique

b) Congestion passive. — Elle est beaucoup plus fréquente, elle est due à 
une augmentation de la pression dans les vaisseaux efférents ou branches sous- 
lobaii:es des veines hépatiques. Toutes les affections qui occasionnent de la 
stase veineuse dans le cœur droit intéressent ces veines.

Dans les cardiopathies chroniques, l’emphysème, la cirrhose du poumon et 
les tumeurs intrathoraciques, il se produit de la congestion mécanique et 
ensuite des modifications bien définies. Le foie est gonflé, ferme, et sa couleur 
est rouge foncé ; les vaisseaux hépatiques sont fortement congestionnés, en 
particulier la veine centro-lobulaire et les capillaires qui lui sont adjacents. 
Sur une coupe, l’organe présente un aspect bigarré caractéristique, qui est dû



V. — MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF576

à ce que les régions hépatiques sont fortement congestionnées, vl 1rs riions! 
du système porte anémiées, d’où le nom de foie muscade. Peu à p u la di!>|t.ll. I 
sion des capillaires centraux atteint un tel degré qu'elle amène l’atrophie ifa I 
cellules hépatiques. Il se dépose du pigment brun vers le centre <l< s lobulesrt I 
le tissu conjonctif augmente beaucoup. Dans celle induration cy.niolique oil 
foie cardiaque, l’organe est volumineux au début, mais plus tard il peut se cou. 
tracter. Quelquefois dans cette forme le tissu conjonctif est augmenté aun 
autour des lobules, mais le processus s'étend ordinairement i\ partir îles winis 
sous-lobulaires et centrales.

Il n’y a pas toujours lieu de séparer les symptômes de celte forme do ceux 
des affections associées. Il existe ordinairement du catarrhe gnslro-inteslinal ! 
et il peut se produire de l’hématémèse. Dans les cas avancés l’obstruction por. ! 
taie amène des ascites, qui peuvent être suivies d’hydropisie générale. 11 y8 I 
souvent un léger ictère, les selles peuvent avoir la couleur de l’argile, e| 
l’urine contient du pigment biliaire.

l/examen de l'organe permet de voir que ses dimensions sont augmentées. 
11 peut déborder d’une paume de main le rebord costal, et être sensible à la 
pression. C’est surtout dans cette affection que l’on observe des pulsations da 
foie. Il faut distinguer le battement communiqué par le cœur de l'impulsion 
forte et diffuse due à la régurgitation dans les veines hépatiques; en mettant 
une main sur le cartilage ensiforme et l’autre sur le côté droit, au bord de» 
côtes, on sent tout le foie se dilater à chaque impulsion.

Les indications pour le Irailemenl de l’hyperémie passive sont de rétablir 
l’équilibre dans la circulation et de décharger les vaisseaux engorgés du sv. 
tème porte. Dans les cas d'hyperémie intense, on peut aspirer directement îià 
600 grammes du sang du foie, comme la conseillé George Harley cl comme 
Vont fait beaucoup de médecins anglo-indiens. Celte hépatophlélmlnmie peut 
amener de bons résultats. Le soulagement rapide et la gronde diminution de 
volume de l'organe qui font suite ù une hématémèse ou à une hémorragie 
hémorroïdaire ont donné l’idée de ce traitement. Les sels administrés selon la 
méthode de Matthew Hay décongestionnent le système porte facilement cl com
plètement. En général, le traitement doit être celui de l’affection à laquelle cet 
état est associé.

3° Maladies de la veine porte. — a) Trombosk, Pyléphlébitk adiiksivk. (In 
observe la coagulation du sang dans la veine porte, dans la cirrhose, la syphilis 
du foie, l’invasion de la veine par le cancer, la péritonite proliférante qui ni laque 
l’épiploon gastro-hépatique, la perforation de la veine par les calculs 
biliaires; elle fait suite quelquefois à la sclérose des parois de la veine porte 
ou de ses branches (Borrmann). II arrive rarement qu’une circulation collaté
rale complète s’établisse; le thrombus subit les modifications habituelles,el 
finalement la veine n'es représentée que par une corde fibreuse; c’est un 
état <pic l'on a nommé pijlèphlébile adhésive. Il en était ainsi dans un cas de ce 
genre que j’ai disséqué ; la circulation collatérale, qui avait été établie complè
tement pendant des années, lit défaut à la fin, des ascites et de l’hémalémèse 
produisirent et amenèrent rapidement une issue fatale. On peut rarement faire 
le diagnostic de l'obstruction de la veine porte. Cependant, on peut considérer 
comme un symptôme suggestif le début subit d’un engorgement très intense 
des branches du système porte, qui amène de l'hématémèse, du méhvna, des 
ascites et du gonflement de la rate.

Les infarctus ne sont pas fréquents duns le foie, et ils peuvent être ané-

1
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nuques on hémorragiques. On les observe dans l’obstruction des vaisseaux «tu 
,ynténn |mrie, on dans l'obstruction simultanée des veines porte et hépatique, 
quelquclf- - lorsque l'artère hépatique est malade.

b) l.ii l'Htfphlébite guppuréc sera étudiée dans le chapitre des nbch du
foie.

4 |.i < affections de la veine hépatique sont extrêmement rares. La dilatation 
ir produit dans les cas d’hypertrophie chronique du cceur droit, quelle qu’en 
soit la f ituse. Des caillots passent quelquefois de l’oreillette droite dans les 
veines hépatiques. I n phénomène tout ai fait rare est la sténose des orifices 
des veines hépatiques que j’ai observée dans un cas d’oblitération fibreuse 
de la veine cave inférieure, et «pii était associée à un foie fortement augmenté 
et induré.

.«"Maladies de lartèie hépatique. — On observe la dilatation de ce vaisseau 
dans les cas de eirrhose «lu foie. Il peut être le siège «l’une sclérose étendue. 
L’anévrysme de l’artère hépatique est rare, mais on en connaît des «ras; nous 
l’étudierons dans le chapitre «les Maladies des arlères.

V. - MALADIES DES CONDUITS BILIAIRES ET 
DE LA VÉSICULE BILIAIRE

i. Catarrhe aigu des conduits biliaires (ictère catarrhal).

Définition. — Ictère «lii au gonflement et à l’obstruction de la portion ter
minale «lu canal cholédoque.

Étiologie. — L'inflammation catarrhale généralisée des conduits biliaires «»st 
ordinairement associée s’i la présence de calculs biliaires. Ce processus catar
rhal est probablement toujours une extension d’un catarrhe gastro-duodénal, 
et il atteint son intensité maxima dans la partie intestinale du conduit qui vient 
se déverser dans le duodénum. La muqueuse est gonflée, et un bouchon de 
mucus épais remplit l'ampoule de Vater et obture la lumière de l’orifice, de 
sorte que l’écoulement «le la bile <*st complètement arrêté. On ne sait pas com
ment ce catarrhe peut gagner les conduits biliaires, et si en réalité il dépasse 
les canaux. Naturellement, le catarrhe pourrait prendre naissance dons les plus 
petits canalicules de l’intérieur «lu foie ; c’est l'opinion de certains auteurs 
français, mais elle ne parait pas très bien étayée, et il semble plus vraisemblable 
que la portion terminale du canal est toujours atteinte la première. Dans le soul 
cas que j’aie eu l'occasion d’examiner à l’autopsie, l’orifice était bouché par du 
mucus épais, les canaux hépatique et étaient légèrement distendus
el contenaient du mucus non pas clair, mais teinté de bile; il n’existait pas d’al- 
lérations visibles «le la muqueuse des conduits.

Cel ictère catarrhal ou simple est dû aux causes suivantes : 1° Catarrhe du 
duodénum, d’origine quelconque ; le plus souvent consécutif à une indigestion. 
On l'observe le plus souvent chez des personnes jeunes, mais il peut se produire 
à tout âge, et être la conséquence non seulement d’erreurs de régime, mais 
aussi de l'exposition au froid, de la malaria, «le toutes les affections pouvant 
résulter de l’obstruction du système porte, des cardiopathies chroniques el du 
mal de Bright. 2° Les émotions violentes peuvent être suivies d’ictère. On croit
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que cet ictère est dû à un bouchon muqueux. Les cas de ce genre -ut rares .>t 
leur anatomie pathologique est inconnue. 3° L’ictère simple ou cniürrhal peut 
se produire sous forme épidémique. 4° 11 s’observe quelquefois dans la fi$vrf I 
typhoïde.

On 11e connaît pas encore la nature de l’ictère catarrhal aigu. Peu1-,-tres'agit- 
il d’une infection aiguë; la forme épidémique do la maladie, la coexistence dW j 
fièvre légère sont des arguments en faveur de cette opinion; cependant la rate I 
11’cst pas souvent hypertrophiée. On ne la sentait par le palper que dans 4 cas I 
sur 23.

Symptômes. — Il peut n’exister ni douleurs, ni malaises; l’entourage du I 
malade est souvent le premier à remarquer son teint jaune; d’autres fois, i| |r 
remarque lui-même dans un miroir. Parfois il existe des symptômes de dys
pepsie et de malaise dans la région hépatique, ou des douleurs dans lo dos et I 
les membres. Dans la forme épidémique, les symptômes de début peuvent être 
plus sévères; on observera de la céphalée, des frissons et des vomissement*,
La fièvre existe rarement, mais la température peut atteindre 101° ou mêmetOi1 I 
(39° C.). Tous les symptômes de l’ictère par obstruction que nous avons cités 
existent; les selles sont argileuses, l’urine contient du pigment biliaire. La peau 
a une coloration jaune clair; on n’observe jamais la couleur verdâtre ou 
bronzée dans la forme simple. J’ai vu une fois un angiome de la face dans l ie 
tère catarrhal, il disparut au bout de quelques mois. Le pouls est souvent I 
normal, quelquefois remarquablement lent, 40 ou 30 battements par minute; 
la respiration tombe parfois è 8 par minute. Le besoin de dormir est marqué. Le | 
foie reste parfois de dimensions normales, mais il est, en général, légèrement | 
hypertrophié, et 011 peut en sentir le bord au-dessous du rebord costal. Quel
quefois, l’augmentation est plus marquée. En général, on ne peut pussentirli I 
vésicule biliaire. La rate peut être gonflée. La durée de la maladie est de quatre 
à huit semaines. Dans les cas bénins, l’ictère disparait au bout de quinze Jour; 
d’autres fois, il persiste pendant trois mois ou même davantage. Il faut sur
veiller les selles avec soin, car on y trouve la première indication de la dispari- i 
lion de l’obstruction.

Diagnostic. — Le diagnostic est rarement difficile. Lorsqu’il s’agit de malades I 
jeunes relativement bien portants, lorsque le degré d’ictère est modéré, qu’il 
n’y a ni émaciation ni manifestation de cirrhose ou de cancer, le diagnostic est 
ordinairement aisé. Les cas dont la durée est de deux ou trois mois peuvent 
faire craindre qu’il ne s’agisse plus que d’un catarrhe simple. L'absence de souf
frances, le caractère négatif de l’examen physique, et la bonne nutrition géné- | 
raie plaident en faveur de l’ictère simple. Parfois le temps seul peut faire appa
raître la véritable nature du mal dans les formes anormales. Il faut penser à la 
possibilité de la maladie de Weil.

Traitement. — Au début de la maladie, le malade peut, en général, ne pa> ! 
prendre le lit. On s’efforcera de calmer le catarrhe gastrique, s’il en existe. On 
peut donner une dose de calomel, puis des purgatifs salins pour que les iules I 
tins restent libres. Il faut éviter les purgations énergiques. On peut donner du 
bismuth et du bicarbonate de soude, et le malade peut boire à discrétion des 
eaux minérales alcalines ; la meilleure est l’eau de Vichy. On peut faire des irriga
tions du gros intestin avec de l'eau froide. Le froid exciterait, dit-on, le péris
taltisme de la vésicule biliaire et des conduits biliaires et aiderait ainsi à | 
l’expulsion du mucus.
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II. — Angiociiolitk catarrhale aigue.

g||e |H-ul parfois succéder au catarrhe aigu. Cependant je n'ai jamais ren-
I 0ntiv «le cas oii un ictère chronique, persistant, pût être attribué à cette cause.
11- catarrhe chronique accompagne toujours l'obstruction du canal cholédoque, 
qu’elle suit due à des calculs biliaires, à une alTection maligne, à un rétrécis
sement, ouù une compression venant de l’extérieur. Il existe deux groupes de 
cas:

t® Obstruction complète du canalciiolédoque. — Dans cette forme lescon- 
| quits biliaires sont très dilatés, le canal cholédoque peut atteindre le diamètre du 
| pouce, ou même davantage ; il se produit ordinairement de la dilatation do la 
! vésicule biliaire et des conduits biliaires. Les canaux et la vésicule biliaire con- 
1 tiennent un mucus clair et incolore. La muqueuse peut être partout lisse et ne 

1 présenter aucun gonflement. Le mucus clair est ordinairement stérile. Les 
malades présentent de l’ictère chronique, ordinairement sans lièvre.

2° Obstruction partielle du canal. — Le canal est comprimé, ou bien il se 
trouve «les calculs biliaires, simples ou multiples, dans le canal cholédoque ou 
dans l’ampoule de Valer. Les conduits biliaires ne sont pas aussi dilatés, et ils 
contiennent un mucus trouble et teinté de bile. Il est rare que la vésicule 
biliaire soit très dilatée. Dans la majorité des cas, elle contient des calculs.

Les symptômes de cette variété d’angiocholitc catarrhale sont parfois très 
caractéristiques. Elle est très souvent associée à ce qu'on appelle la fièvre hépa- 
lique intermittente, crises répétées de frissons, fièvre et transpirations. Nous 
manquons encore d’indications un peu nettes sur la bactériologie de ces cas.
II est fort probable que les attaques de fièvre sont dues à une infection. 
Je ne saurais trop insister sur ce point que les attaques répétées de lièvre inter
mittente n'indiquent pas nécessairement de l’angiocholite suppurée. Nousrevien- 
drons sur cette question au chapitre des calculs biliaires.

111. — Angiociiolitk suppurée avec ulcération.

Cette alTection est une angiocholite purulente et diffuse qui atteint les grands 
elles petits canaux. Le plus souvent on observe en même temps de la suppura
tion de la vésicule biliaire.

Étiologie. — C’est la plus sérieuse des suites qu’entraînent les calculs biliai
res. Quelquefois, une angiocholite suppurée aiguô succède à une cholécystite 
infectieuse aiguô ; cela est rare, cependant, car heureusement dans la cholé
cystite le canal cystique est ordinairement obstrué. Le cancer du canal, les corps 
étrangers, par exemple les lombrics ou des arêtes de poisson, peuvent être des 
causes occasionnelles. Elle peut résulter de l’extension d'une pyléphébite sup- 
purée. Il arrive, quelquefois mais rarement, que l’angiocholite suppurée se 
produit au cours d’infections aiguës, comme la pneumonie et l’influenza.

Anatomie pathologique. — Le canal cholédoque est fortement dilaté, sa gros
seur peut atteindre celle de l’index ou du pouce ; ses parois sont épaissies, et il 
peut exister des communications listuleuses avec l'estomac, le côlon ou le duo
dénum. Les canaux hépatiques et leurs prolongements dans le foie sont dilatés 
et contiennent du pus mélangé de bile. Sur une coupe du foie, on reconnaît de 
petits abcès, qui correspondent aux canaux dilatés et en suppuration. Ordinai
rement, la vésicule biliaire est dilatée et pleine de pus ; elle présente des adhé
rences avec les régions voisines, ou bien peut présenter des perforations.



V. — MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF58o

Symptômes. — Les symptômes de l'angiocholite suppurée sont généralement 
très graves. On retrouvera, dans l’anamnèse, l'existence de calculs 1 il inires, uni- 
fièvre septique, l’hypertrophie et la sensibilité du foie, l'augmentation de volume 
de la vésicule biliaire, et la leucocytose, tous symptômes suggest il s. i/jC|^ 
existe toujours, mais avec une intensité variable. Dans certains en», il est |r„s 
intense, dans d'autres, il est léger. Il peut n'y avoir que très peu d<- douleurs 
L’émaciation et l’affaiblissement se produisent progressivement. Dans un cas 
récent, j’ai noté de la parotidite du côté gauche ; elle disparut sans amener ^ 
suppuration.

L’ulcération, le rétrécissement, la perforai ion, les list ulesdes conduits biliaires 
seront étudiés avec les calculs biliaires.

IV. — Cholécystite infectieuse aigue.

Étiologie. — L’inflammation aiguë de la vésicule biliaire est due ordinaire
ment à une invasion bactérienne, accompagnée ou non de l’existence de cal- 
culs biliaires. On peut distinguer trois variétés ou degrés : la variété oihmhaU, 
la variété suppurante et la variétéphlegmoneuse. ('elle affection est très sérieux 
difficile à diagnostiquer, et souvent fatale ; dans bien des cas il faut rapide
ment recourir à une intervention chirurgicale. Les cas où il existe des calculs 
biliaires sont connus depuis longtemps, mais nous savons maintenant qu'une 
infection aiguë de la vésicule biliaire, conduisant à la suppuration, à la gangrène 
ou à la perforation n’est pas chose rare.

La cholécystite aiguë non accompagnée de calculs est le résultat d’une infer, 
lion bactérienne. Les organismes qu’on a trouvés le plus souvent sont lecnli- 
bacille, le bacille typhoïde, le pneumocoque, les staphylocoques et 1rs strepto
coques. La fréquence de l’infection île la vésicule biliaire dans les fièvres a il<;j;i 
été signalée, en particulier dans la fièvre typhoïde.

État de la vésicule biliaire. — L’organe est ordinairement dilaté et scs parus 
sont tendues. 11 peut s’ôtre formé des adhérences avec le côlon ou l'épiploon. 
Dans d’autres cas, il y a eu une perforation, et un abcès localisé s’est formé;ou 
bien, dans les formes plus foudroyantes, la péritonite se généralise. Le con
tenu de l’organe est ordinairement d’une couleur sombre ; il est muco-pimi- 
lent, purulent ou hémorragique. Dans les cas d’inflammation phlegmoneuse 
aiguë, son odeur peut être d'une fétidité extrême. Comme le remarque Richard
son, on trouve souvent le canal cystique obstrué, même lorsqu’il ne contient 
pas de calculs. Il faut se rappeler que dans la distension aiguë de la vésicule 
biliaire, l’élongation et la dilatation du canal peuvent se produire principale
ment vers le haut et vers la partie interne, dans la direction de l’hiatus île 
Winslow.

Symptômes Kn général, le premier symptôme est une douleur paroxys
tique, le plus souvent du côté droit de l'abdomen, dans la région du foie. Elle 
peut s’observer à l’épigastre, ou plus bas dans la région de l'appendice. « Les 
nausées, les vomissements, la fréquence du pouls cl l’augmentation de la tem
pérature, la prostration, la distension de l’abdomen, la rigidité, la sensibilité 
générale qui se localise » sont les symptômes qui se succèdent ordinairement 
i Richardson). Dans cette forme sans calculs biliaires, l'ictère n’existe pas sou
vent. La sensibilité locale est extrêmement vive, mais le point où elle se fait 
sentir peut entraîner des erreurs. Les symptômes intestinaux sont probable
ment dus aux adhérences inflammatoires entre la vésicule biliaire et les infos-
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lin- et il |)«‘iil y avoir arrêt complet de l'émission des gaz et des fèces ; dans 
du^ienrs on est intervenu pour une obstruction aiguë. Quelquefois, on 

lient sentir h vésicule biliaire distendue. Comme suite, il peut y avoir une dis- 
liMision séreuse ou de l'empyème de la vésicule.

Diagnosis. I.e diagnostic est loin d’étre facile. Ces symptômes peuvent 
ne pas désigner quelle partie de l’abdomen est atteinte. Dans deux de nos 
cas cl dans trois de ceux de Richardson, on diagnostiqua l'appendicite ; 
dans deux de ses cas on crut à une obstruction intestinale aiguë. Ce 
diagnostic fut fait encore dans un cas de cholécystite phlegmoneuse aiguë 
que j’ai cité* en 1X81, et dont les détails forment des indications utiles. Un 
ensemble de symptômes comme ceux que nous venons de décrire serait forte
ment suggestif, si on l’observait pendant la convalescence de la fièvre typhoïde, 
ou après une pneumonie, ou chez un malade qui aurait présenté déjà de la 
cholécystite. Il est impossible de différentiel* les variétés de cholécystite. 
Hans les formes pldegmoncuscs ou suppurantes a ignés, les symptômes sont 
ordinairement plus sévères, la perforation se produit très facilement. Klle s’ac 
compagne de péritonite locale ou générale, et si l'on n'intervienl pas prompte* 
ment le malade meurt.

Dans certains cas de cholécystite ai gué, probablement d'origine infectieuse, 
le malade a des crises de douleurs répétées dans la région de la vésicule 
biliaire, qui l'onl porter le diagnostic de calculs biliaires; l’opération montre 
une vésicule biliaire simplement dilatée, remplie de mucus et de bile, et dont 
la muqueuse est un peu gonflée et enflammée. Mais, dans ces cas, des calculs 
biliaires ont pu quitter la vésicule avant l’opération.

V. — Cancer des voies biliaires.

I.e cancer des voies biliaires se rencontre chez les femmes beaucoup plus 
souvent que c hez les hommes; la proportion est de 3 à 1 d'après Musser et de 
4 à I d’après Ames. D’autre part, dans les cas de cancer primitif du canal hépa
tique, les hommes el les femmes semblent à peu près également affectés. Dans 
la série de M usser, 0.1 p. 100 des cas se sont produits en Ire 40 et 70 ans. Il est 
reconnu depuis longtemps qu’un carcinome de la vésicule biliaire peutcocxister 
avec des calculs biliaires. Voici ce que dit Kelynack à re sujet : « Tandis qu’on 
trouve des calculs biliaires dans 6 à 12 p. 100 de toutes les autopsies, en 
général, ou les trouve dans 90 à 100 p. 100 des cas de cancer de la vésicule 
biliaire. Dans la série de FuItérer, il existait des calculs dans 70 p. 100 des cas.

La nature exacte de celte association n'est pas très évidente; on regarde en 
général le cancer comme résultant de l’irritation chronique produite par les 
calculs. D’un autre côté, on a prétendu que l'existence de l’affection maligne 
favorisait la production des calculs biliaires. Histologiquement, « le carcinome 
delà vésicule biliaire présente de nombreuses variations, aussi bien dans la 
forme de ses cellules que dans leur arrangement ; les cellules peuvent être cylin
driques ou cubiques (Rolleston). Ordinairement, l'affection débute sur le fond 
de In vésicule biliaire et, dans les canaux, sur le canal cholédoque.

Lorsque la maladie envahit la vésicule biliaire, on remarque l’existence d'une 
tumeur qui s’étend en diagonale, dans la direction de l'ombilic; ses dimensions 
sont variables, elle est parfois très grosse, par suite de la grande dilatation de 
la vésicule biliaire, ou de l’invasion des parlies voisines. Ordinairement elle 
est très ferme et dure.
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Parmi les symptômes importants, il faut noter l’ictère, qui <• Allait dais 
69 p. 100 des cas de Musser, la douleur, souvent très et d'un caractè,..
paroxystique. La douleur et la sensibilité A la pression persistent dans les in|rr. 
voiles qui séparent les crises. Dans un de mes trois cas, qui a vit’- cité p},r 
Ames, le malade était extrêmement anémié, mais nullement ictérique. Dans deux 
de ces cas, il existait des calculs biliaires, il y en ax'ait eu dans les antécédents 
du troisième. Lorsque le foie est atteint, le tableau clinique reproduit celuid» 
carcinome du foie.

Le carcinome primitif des canaux biliaires est peu fréquent, cl il se forme 
rarement des tumeurs que l’on puisse sentir par le palper. La tumeur siège 
généralement dans le canal , dans 57 des 80 cas réunis par Holli..
ton. Kelynack a beaucoup insisté sur les points importants pour le diagnostic 
différentiel entre les tumeurs du canal et celles de la vésicule biliaire. Il va 1 
ordinairement un ictère précoce, intense et persistant. La vésicule biliaire 
dilatée peut se rompre. Le diagnostic reste toujours très douteux, A moins 
qu’on ne le facilite par une exploration chirurgicale. Une forme très intéres
sante de l’affection maligne des conduits est celle qui atteint l'ampoule de Voter. 
Bolleslon en a réuni 16 cas. Une femme Agée, admise dans mon service, pré
sentait de l’ictère depuis quelques mois ; elle ne souffrait pas, présentait une 
émaciation progressive et une vésicule biliaire très grosse. Mon collègue 
Halsted l’opéra, et trouva une obstruction de l'orifice du canal ,||
ouvrit le duodénum, enleva un épithéliome de l’ampoule de Vater à cellules 
cylindriques, et aboucha le canal cholédoque sur un autre point du duodé
num. La malade guérit sans rechutes, quatorze semaines après l'opération, elle 
avait gagné 25 livres et la bile s'écoulait avec les fèces. Un an plus tard, la mort 
se produisit par suite d’une affection secondaire de la tête du pancréas.

VL — Sténose et ^obstruction des canaux biliaires.

Sténose. — La sténose ou occlusion complète peut résulter d’une ulcération, 
produite le plus souvent par le passage d'un calcul biliaire. Dans ces cas, l’obs
truction sc trouve ordinairement bas placée dans le canal cholédoque. Ces cas 
sont extrêmement rares. Des keorps étrangers, par exemple des pépins de 
fruits, peuvent pénétrer dans le canal, et quelquefois des vers ronds s’y intro
duisent. Les douves du foie et les échinocoques sont rarement chez l’homme 
des causes d’obstruction.

Obstruction. — L’obstruction par compression extérieure est plus fréquente. 
Le cancer de la tête du pancréas, ou, plus rarement, une inflammation intersti
tielle chronique de la glande, peuvent comprimer la portion terminale ,du 
canal ; rarement il s’agit d’un cancer du pylore. L’envahissement secondaire des 
ganglions lymphatiques du foie est une cause fréquente d’occlusion du canal; 
on l'observe dans beaucoup de cas de cancer de l’estomac et des autres organes 
abdominaux. L’anévrysme d’une branche du tronc cœliaque et la pression 
exercée par de très larges tumeurs abdominales amènent rarement l'obstruction.

Symptômes. — Les symptômes sont ceux/le l’ictère par obstruction chronique» 
Le foie est ordinairement augmenté de volume au début, mais dans les cas 
chroniques |il peut être diminué; il peut présenter une coloration fortement 
bronzée. La fièvre intermittente hépatique n’est pas souvent associée à l’occlu
sion complète du canal, quelle que soit sa cause, mais on la rencontre très sou
vent dans l’obstruction chronique par les calculs biliaires. L’occlusion pernia*
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nie du • mal a une terminaison fatale ; leplus souvent les affections qui 
amènent I nl'slruction sont mortelles par elles-mêmes. Le foie, qui n'est pas 
nécessairement augmenté, présente un degré modéré de cirrhose. Les cas 
d’occlusion <■Matricielle peuvent durer pendant des années. Un de mes malades, 
ipii était constamment ictérique depuis près de trois ans, avait une occlusion 
fibreuse du canal.

Diagnostic. — Le diagnostic de In nature de l'occlusion est souvent très difli- 
,-ile. Lorsque l’examen indique des coliques, de l’ictère d'intensité variable, des 
douleurs paroxystiques et de la lièvre intermittente, il existe des calculs 
biliaires. Dans l’obstruction cancéreuse, on peut parfois sentir la tumeur dans 
la région épigastrique. Dans les cas où les ganglions lymphatiques du sillon 
transverse sont cancéreux, raffeetion primitive peut se trouver dans les organes 
pelviens ou le rectum, ou bien il peut y avoir un cancer limité de l’estomac qui 
ne s’est encore manifesté par aucun * . Dans ces cas, l'examen des
autres ganglions lymphatiques peu! avoir de In valeur. Chez un homme qui 
vint se faire examiner pour un ictère qui durait depuis sept semaines et que l'on 
croyait catarrhal (car l'état général était hou et le malade ne disait pas qu’il 
avait maigri), on trouva une masse nodulaire à l'ombilic, que l’examen
montra être du squirrhe. L’envahissement des groupes claviculaires des gan
glions lymphatiques peut également rendre des services pour le diagnostic. La 
vésicule biliaire est ordinairement augmentée dans l'obstruction du canal cho
lédoque,sauf dans le cas de calculs biliaires (Loi de Courvoisier). L’augmentation 
importante et progressive du volume du foie, accompagnée d’ictère et d'une 
lièvre coulinue modérée, se rencontre plus fréquemment dans le cancer.

L'oblitération congénitale des canaux est une affection intéressante, dont on 
cite environ tilt ou 70 cas. Elle peut se produire chez plusieurs membres d’une 
même famille. Les hémorrhagies spontanées sont fréquentes, surtout celles de 
l'ombilic. Los enfants peuvent vivre pendant trois et même huit semaines. 
Le foie est ordinairement atteint de cirrhose ; la rate est augmentée de volume. 
Rolleslon pense que relie affection est une cirrhose congénitale primitive, 
suivie de l’envahissement des canaux. Pour une étude soigneuse el récente 
de ce sujet, on peut voir l’article de John Thomson dans le System of Medicine. 
d’Allbull.

VI - LITHIASE BILIAIRE

Il n’y a pas dans la médecine de chapitre plus intéressant que celui qui traite 
la question des calculs biliaires. Peu d'affections méritent autant d’être étu
diées aux points de vue b, bactériologique, et clinique.
Dans ees dernières années, nos connaissances ont fait d'importants progrès 
dans deux directions : premièrement, le mode de formation des calculs, et, 
secondement, le traitement chirurgical. L’étude de l’origine des calculs date 
du travail de Naunyn en 1891. Depuis Marion Si ms, les calculs biliaires sont 
entrés avec grand avantage dans la sphère d’action du chirurgien.

Origine des calculs biliaires. Naunyn a établi deux points importants sur 
la formation des calculs dans les conduits biliaires : a) l’origine aux dépens de 
la cholestérine de la bile, et des sels de chaux de la muqueuse des conduits 
biliaires, surtout lorsqu’elle est enflammée ; et b) l’association remarquable des
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micro-organismes el des calculs biliaires. Il est établi que Bristow - u |v p|v 
mier noté l’origine de la cholestérine dans la vésicule biliaire elle-m me, mah 
les observations de Naunyn ont montré que la cholestérine el la <•!,. ,x éUii^nl 
toutes deux en grande partie produites par la muqueuse de !.. vésicule 
biliaire et des canaux biliaires, surtout lorsqu'elle se trouve dan- un dai 
d’inflammation catarrhale dû à la présence des microbes. D'après I' - idéesd. 
cet auteur, le catarrhe lithogène (qui est en somme une idée tout à fail ancienne, 
modifie matériellement la constitution chimique de la bile et favorise le 
de sels insolubles de chaux combinés à la bilirubine sur les débris é|,j(héliâux 
et les bactéries. Welch et d’autres auteurs oui démontré la présence ,1,- niicio- 
organismes au centre des calculs biliaires. On peut insister encore sur trois 
points intéressants :

Premièrement, la démonstration que la vésicule biliaire est un huDitut par
ticulièrement favorable aux micro-organismes. Les coli-bacilles, les staphylo
coques, les streptocoques, les pneumocoques, et les bacilles typhiques \ ont 
tous été trouvés avec des étals différents de la bile. Le temps pendant lequel 
ils peuvent vivre dans la vésicule biliaire est uu fait remarquable; Blnclistein 
l’a démontré le premier, au laboratoire de Welch. On a isolé le bacille typhique 
en culture pure sept ans après une attaque (I).

Secondement, la production expérimentale de calculs biliaires a été réalisé*- 
avec succès par Gilbert et Fournier, en introduisant des micro-organismes dans 
la vésicule biliaire des animaux en expérience.

Troisièmement, l'association des calculs biliaires et des fièvres spécifiques. 
Kn 1889, Bernheim a, le premier, attiré l’attention sur la fréquence des calcul* 
biliaires après la lièvre typhoïde. Depuis, Dul'ort a réuni une série de cas, cl 
Chia ri, Mason et Canine ont appelé l’attention sur la grande fréquence de* 
complications dues à la vésicule biliaire pendant et après cette maladie.

Bien qu'il soit probable qu’un catarrhe lithogène provoqué par des micro- 
organismes soit le facteur le plus important, il y a d'autres causes accessoires 
d’un grand intérêt.

Pays. — Les calculs biliaires sont moins fréquents aux États-lnis qu’en 
Allemagne, 6,94 à 12 p. 100 (Mosher). Ils sont moins communs en Angleterre 
que sur le continent . On rencontre la lithiase biliaire dans l’Inde.

Age. — Presque 50 p. 100 des cas se produisent chez des personnes Agées 
de plus de 40 ans. Ils sont rares au-dessous de 25 ans. On en a observé chez 
des nouveau-nés et des petits enfants (John Thomson).

Sexe. — Les trois quarts des cas s’observent chez des femmes. La grossesse 
a une influence notable. Naunyn établit que 90 p. 100 des femmes qui ont des 
calculs biliaires ont eu des enfants.

Toutes les conditions qui favorisent la stagnation de la bile dans la vésicule 
biliaire prédisposent à la formation de calculs. Parmi ces conditions, on peut 
citer l'usage du corset, l’entéroptose, la néphroptose, et les occupations qui 
nécessitent une position « penchée en avant ». Il faut aussi considérer comme 
des circonstances favorables à la formation de calculs le manque d'exercice, 
les occupations sédentaires, surtout lorsqu’elles sont combinées à des excès 
d’alimentation, à la constipation, les émotions déprimantes. On croyait autrefois 
qu'il existait une diathèse lithiasique étroitement liée à la diathèse goutteuse

ili Gilbert et Lippmami ont montré qu'à l'état normal il existe des microbes anaér-'lm-s dims 
lus deux tiers inférieurs des canaux biliaires et même dans la vésicule.
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I Caractère physiques des calculs biliaires. — Ils peuvent être uniques ; en ce 
I „|s |e Cil|,'ul 'I ordinairement ovoïde et peut atteindre de très grandes dimen- 
IsioM». On cil1- des calculs biliaires qui mesuraient plus de 3 pouces (2d cent) de
■ ionir- Us peuv t-iit être extrêmement nombreux ; leur nombre varie d'une ving-
■ tame à plu-: uvs centaines ou même plusieurs milliers; dans ce cas, les calculs I mhiI très 1***1 ils. Lorsqu'ils sont modérément nombreux, leur forme témoigne 
I (|(, |g |)ir«»imi qu'ils exercent les uns sur les autres par l’existence de facettes 
I vgales; repfiulant quelquefois on trouve, dans la vésicule, cinq ou six calculs 
I biliaires de dimension moyenne, qui sont ronds ou ovoïdes, et sans facettes. 
I ||g ont quelquefois la forme de mûres et une couleur très foncée ; ils se com- 
11iom'ni alors principalement de pigments biliaires. On connaît aussi de petits 
I,aïeuls noir**, rugueux et de forme irrégulière, dont la grosseur varie de celle

grain de sable à celle du petit plomb de chasse. On les appelle quelque
fois sable biliaire. Sur une coupe, un calcul apparaît composé d'un noyau 
formé de pigment biliaire, rarement d’un corps étranger. La plus grande partie 
du calcul se compose de cholestérine, qui peut constituer tout le calcul et est 
disposée vu couches concentriques, laissant voir aussi des lignes rayonnantes.

| (in trouve aussi, dans les calculs, des sels de chaux et de magnésie, des acides 
! de la bile, des acides gras et des traces de 1er et de cuivre. Beaucoup de cal
culs biliaires sont formés de 70 à 80 p. 100 de cholestérine, amorphe ou cris
tallisée. Comme nous l'avons dit plus haut, elle est quelquefois pure, mais elle 
est plus souvent mélangée de pigment biliaire. L’enveloppe extérieure du 
calcul est ordinairement plus dure et sa couleur est brunâtre; elle contient 
une plus forte proportion de sels de chaux.

Siège de la formation. — On trouve parfois des calculs dans le foie lui-même, 
mais ils sont ordinairement petits et peu abondants et présentent la forme de 
grains ovoïdes d’un noir verdâtre. La grande majorité des calculs est formée 
dans la vésicule biliaire. Les calculs que l’on trouve dans les canaux se sont 
ordinairement formés dans la vésicule biliaire.

Symptômes. — Dans la majorité des cas, les calculs biliaires ne produisent 
aucun symptôme. La vésicule biliaire peut supporter la présence d'un grand 
nombre de calculs biliaires pendant un temps indéfini, et les autopsies prouvent 
qu on en rencontre chez 23 p. 100 des femmes âgées de plus de 60 ans Nau

Les auteurs français ont établi une division commode, basée sur les prin
cipaux symptômes de la lithiase biliaire : t° accidents aseptiques, mécaniques, 
dus à la migration des calculs ou à une obstruction, soit dans les canaux, soit 
dans l’intestin; 2e accidents septiques, infectieux, soit locaux (angiocholile et 
cholécystite avec empyème de la vésicule biliaire, les fistules et les abcès du 
foie.et l’inleetion des régions voisines), soit généraux, comme la fièvre biliaire 
et les lésions viscérales secondaires.

Peut-être vaudrait-il mieux étudier la lithiase biliaire aux points de vue sui
vants : symptômes produits par le passage* d’un calcul à travers les canaux, 
colique hépatique] effets de l'obturation permanente du canal cystique ; effets 
•le la presence du calcul dans le canal cholédoque ; effets éloignés, dus à l’ulcé
ration, a la perforation et â l'établissement de fistules.

I. Loliqui: hépatique. — Les calculs biliaires peuvent passer dans le canal 
cystique ou le canal cholédoque sans occasionner de douleurs ou de symp- 
tiuiieN graves. Mais, le plus souvent, le passage d’un calcul provoque des dou
leurs violentes connues sous le nom de colique hépatique. La crise débute brus-
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quement par une douleur atroce dans rhvpocondre droit ; cell. <<mlTraii,.p 
s'irradie vers l'épaule, ou bien elle est très intense dans la région 'i'igastriq,,,, 
et la région thoracique inférieure. Kl le est souvent associée à un i lisson et ù 
une élévation de la température, qui atteint i02- ou 103° (39",5 C.). i a douleur 
est ordinairement si intense que la malade s’agite désespérément. Il se produit 
des vomissements, des transpirations prol'uscs, et une grande dépression delà 
circulation. Il peut y avoir une sensibilité marquée dans la région .lu fuir, qui 
est parfois augmenté, et la vésicule biliaire peut être reconnue au palper h 
très sensible. Dans d'autres cas, la fièvre est plus marquée. La raie est an... 
montée (Naunyn) ; l’urine contient de l'albumine et des globules rouges .lu 
sang. Uriner pense que la cholècgslile aiguë, qui se produit en même lvni|i< 
que les calculs biliaires, est une infection bactérienne des conduits biliaires. 
Les symptômes de la cholécystite infectieuse aiguë et ceux de n quo nnils 
appelons coligues dues aux calculs biliaires sont très analogues. .-I les chi
rurgiens oui souvent fait la cholécystotomie dans des cas de cholécystite, 
dans l'idée qu'il existait des calculs. L'ictère existe en général, mais ce n’est 
pas un symptôme nécessaire. Naturellement, il n’y a pas d’ictère pendant le 
passage du calcul dans le canal cystique, mais seulement lorsqu’il so trouve 
logé dans le canal cholédoque. La douleur est due : a) à la progression Ionie I 
dans h" canal cystique, où le calcul subit un mouvement de rotation par suite do 
la disposition de la valve de Heister; l>) à l’in 11 animation aiguë qui accompagne 
ordinairement une attaque; c) à l'augmentation et à la distension de la vésicule 
biliaire dues à la présence des sécrétions qui ne peuvent s’écouler.

La durée de l'attaque est variable. Kl le peut être de quelques heures, do 
quelques jours, et même une semaine ou plus. Si le calcul reste fixé dais 
l'orifice du canal cholédoque, l’ictère devient intense; beaucoup plus souvent, 
il n'y a qu’un ictère passager léger. L'attaque peut se répéter par intervalles 
pendant quelque temps, mais finalement le calcul passe et les symptômes dis- 
paraissent rapidement.

Des accidents se produisent quelquefois, par exemple la rupture du crin,il 
et une péritonite mortelle. J’ai eu l’occasion d'observer une syncope fatale pon
dant une attaque, et des crises de convulsions répétées. Cependant, ces com
plications sont rares. On peut noter des palpitations et de l'angoisse cardiaque, 
quelquefois un souffle mitral est constaté au moment de la crise, mais les 
symptômes cardiaques décrits par certains auteurs comme se produisant dans 
les coliques hépatiques peuvent préexister chez les malades.

Le diagnostic .de la colique hépatique aiguë est généralement aisé. La douleur 
s'observe dans les régions abdominale supérieure et thoracique, tandis que dans 
la colique néphrétique elle se trouve dans la région inférieure de l'abdomen. 
Un frisson accompagné de fièvre est beaucoup plus fréquent dans la colique 
hépatique que dans la gastralgie, avec laquelle on peut cependant la confondre 
quelquefois. L’existence d'attaques antérieures est un guide important, cl la 
présence d’un ictère, même léger, détermine le diagnostic. Pour reconnaître 
s’il y a des calculs biliaires, on triture les selles avec de l’eau et on filtre soigneu
sement sur un tamis à mailles fines.

On observe assez souvent une colique pseudo-hépolique chez les femmes 
nerveuses et on faille diagnostic erroné de calculs biliaires, (’.elle colique hépa
tique nerveuse peut être périodique ; la douleur peut siéger dans le côté droit cl 
irradier; quelquefois elle est associée à d’autres phénomènes nerveux, elle est 
souvent suscitée par l’émotion, la fatigue ou les excès. Le foie peut être sen
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«lble- moi- il n'vxisle ni ictère, ni état d'inflammation. La comhinaison de la 
colique cl l’ictère, <|ui est si caractéristique des calculs biliaires, n’est pas 
toujour* i ^cnle. Les douleurs peuvent n'avoir pas le caractère de coliques, 
||iaj8 un ,i ravi ère plus constant et traînant. Sur KO cas opérés par Riedel* 
II) n'avaicnl pas eu de coliques, 44 seulement présentaient une tumeur de la 
vésicule lu lia ire, la majorité n'avait pas eu d’ictère. On a rencontré un reniav 
quaide xanthome des conduits biliaires associé à la colique hépatique. J’ai 
d.'.ji, parle lu diagnostic différentiel de la cholécystite nigué. de l’appendicite 
,.| de l ulisli uclion intestinale. Des attaques de douleurs répétées dans la région 
,|n foie peuvent faire suite à des adhérences entre la vésicule biliaire et les 
organes voisins.

2° Ousriii c.tion nv canal CYSTiyL'K. - Cette obstruction produit les résultats

«i Dilatation de la vésicule biliaire. — Dans l'obstruction nigué, la vésicule 
contient de la bile tnéléc de beaucoup do mucus ou de matière muco-purulente. 
linin' l’obstruction chronique, la hile est remplacée par un mucus liquide et 
transparent, (‘.’est un point important pour le diagnostic, d’autant plus qu’une 
vésicule biliaire peut former une énorme tumeur. La réaction du contenu peut 
être alcaline ou neutre; c’est un liquide clair et mucoïde, qui contient ordinai
rement de l’albumine. La vésicule biliaire dilatée peut atteindre des dimen
sions énormes ; Tait l’a vu occuper la plus grande partie de l’abdomen. Dans 
des cas île ce genre, il n’est pas étonnant qu’on ait fait confusion avec une 
tumeur de l’ovaire. J’ai observé un cas dans lequel elle avait des adhérences 
avec le ligament large droit. On peut généralement sentir la vésicule biliaire 
au-dessous du bord du foie, et dans bien des cas elle présente un contour carac
téristique analogue à celui d’une courge. Mais il peut arriver que la vésicule 

c, mais île consistance molle, ne se laisse pas reconnaître au palper 
et dans les cas aigus, la distension peut se produire en bailleur, vers le 
bile du l’oie. La vésicule biliaire dilatée se projette d’ordinaire directement vers 
le bas, rarement d’un côté ou de l’autre ; cependant quelquefois elle incline 
vers la ligne médiane. Kl le peut descendre plus bas que l’ombilic et chez les 
personnes dont les parois sont minces on arrive â déterminer son contour d’une 
façon précise. Itiedel a signalé que dans le cas de dilatation de la vésicule 
biliaire le bord antérieur du lobe droit du foie était projeté en avant en forme 
de languette. Il faut se rappeler que la distension de la vésicule biliaire peut 
n ôtre pas accompagnée d’ictère ; et c’est dans des cas de cette catégorie qu’on 
a observé les plus grandes augmentations de volume de la vésicule.

On peut sentir la crépitation des calculs biliaires lorsque la vésicule en con
tient beaucoup et que ses parois ne sont pas très rigides ; mais ce bruit est très 
difficile a percevoir lorsque les parois abdominales ne sont pas très relâchées. 
Parfois on l’observe chez des personnes qui n'ont jamais présenté de symptômes 
de lithiase biliaire.

b) Cholécystite aiguë. — La forme simple est fréquente, elle est sans doute 
responsable de beaucoup des symptômes des calculs biliaires. Lu cholécystite 
phlegnmneuse est rare, on n’en trouve que sept exemples dans les importantes 
statistiques de Courvoisier. Elle est, néanmoins, beaucoup moins exceptionnelle 
que ne l’indiquent ces statistiques. Il peut se produire une perforation, suivie 
d’une péritonite mortelle.

c) La cholécystite supput ée, ou empyème de la vésicule biliaire, est beaucoup 
plus fréquente, et le plus souvent elle est associée à lu présence de calculs
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biliaires, 41 t’ois sur 58 d'après Courvoisier. La dilatation peut être norme h I 
la vésicule contenait parfois plus d’un litre de pus. La perforation et la forma, 
lion d’abcès dans le voisinage ne sont pas chose rare.

d) La calcification de la vésicule biliaire est souvent le résulta! linaldela 
cholécystite suppurée. Elle peut se produire de deux façons : par l'incrustation 
de sels de chaux dans la muqueuse, ou par une véritable infiltration calcaire 
une véritable ossification de toute la paroi.

e) Atrophie de la vésicule biliaire. — Celle atrophie n’est nullement exception- 
nelle. L’organe se transforme en une petite masse fibreuse, qui peut être réduite 
au volume d’une noix ou d’un gros pois, ou peut môme prendre la forme d’un 
mince cordon fibreux; le plus souvent la vésicule est étroitement collée sur un 
calcul. Cette affection fait, en général, suite à l’hydropisie de la vésicule.

Quelquefois la vésicule biliaire présente des diverticules que l’on peut 
séparer du corps de l'organe et qui contiennent ordinairement des calculs.

3" Ohstiu r.TioN ou canal cholédoque. — I n calcul unique peut s.' trouver 
étroitement fixé en un point quelconque du canal, ou bien il y a toute une série 
de calculs, qui remplissent parfois en môme temps le canal hépatique cl le 
canal cystique; d'autres fois un calcul se trouve dans l’ampoule de Vater. Il existe 
trois groupes de cas :

a) Dans des cas rares, un calcul bouche complètement le canal cholédoque, 
et cause une occlusion permanente ; d’autres fois il peut sc prolonger dans le 
canal cystique et occasionner île l’épaississement à la jonction des canaux;ou 
bien un gros calcul peut comprimer le canal hépatique ou la partie supérieure 
du canal cholédoque. L'ictère est accentué et de longue durée, et il n'existe pas 
de symptômes de septicémie. Les souffrances, les crises antérieures de coliques, 
le défaut d’augmentation de la vésicule biliaire aident à différencier celte affec
tion de l’obstruction causée par des néoplasmes; mais cette différenciation 
ne peut pas être faite d’une façon certaine. Les canaux sont ordinairement très 
dilatés et sont remplis d’un liquide mucoïde clair.

b) Obstruction incomplète avec angiocholile infectieuse. — 11 peut y avoir une 
série de calculs dans le canal cholédoque, ou un calcul unique facilement 
mobilisable, ou un calcul faisant soupape dans l’ampoule de Vater. Ile telles 
conditions peuvent être observées à l’autopsie, sans que les malades aient 
présenté de symptômes indiquant la présence de calculs biliaires; mais dans 
la majorité des cas, les symptômes sont très caractéristiques.

Le canal cholédoque peut être aussi gros que le pouce; le canal hépa
tique et ses ramifications dans le foie peuvent être très dilatés, et la distension 
peut être apparente môme au-dessous de la capsule du l’oie. Une augmentation 
notable de la vésicule biliaire est plus rare. La muqueuse îles canaux est ordi
nairement lisse et claire, et ils contiennent un mucus peu épais, légèrement 
trouble cl teinté de bile.

Voici comment Naunyn décrit les symptômes caractéristiques delà présence 
de calculs dons le canal cholédoque : 1° présence continuelle ou accidentelle 
de la bile dans les fèces; 2" variations dons l’intensité de l’ictère; 3° conserva
tion des dimensions normales, ou faible augmentation du foie; 4" vésicule 
biliaire non distendue ; 5° rate augmentée de volume; 6° absence d’ascite: 
7" troubles fébriles; 8°durée de plus d’une année de l’ictère.

Lorsqu’il s'agit de calcul formant soupape, qui siège le plus souvent dan* 
l'ampoule de Vater, mais parfois dans le canal cholédoque, on note un groupe 
spécial de symptômes : a) paroxysmes simulant la fièvre intermittente, frisson,
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lj,.vro. transpiration, c’est la fièvre intermittente hépatique de Charroi; />) ictère 
d’inlensit'1 nriable, persistant pendant des mois ou même des années, et 
s'accentua cl après chaque paroxysme; c) pendant la crise, douleurs dans la 
région ilu fuie, et troubles gastriques. Ces symptômes peuvent continuer à se 
inanifesler pendant trois ou quatre ans sans qu'il se développe d’angiocholite 
suppurée. 1 liiez un de mes malades, il se produisit de l'ictère et de la fièvre 
inliTiiiitlenle hépatique depuis le mois de juillet 1879 jusqu’en août 1882; le 
malade guérit, et il vit encore. Cet état a duré de huit mois à trois ans. Les 
frisson" -"iil extrêmement intenses, et la température monte jusqu’à 103" 
mi lO.'i ii0° C.). Les frissons peuvent se répéter chaque jour pendant des 
semaines et présenter le type de la fièvre tierce ou quarte; c’est pourquoi on 
les attribue souvent à la malaria, avec laquelle ils n’ont aucun rapport. L’ictère 
est variable, et il s’accentue après chaque crise. Les démangeaisons peuvent 
être très intenses. Les douleurs qui sont quelquefois pénibles et présentent 
le caractère de coliques ne se produisent pas toujours. Il peut y avoir des 
vomissements et des nausées. E11 général, il n'y a pas d'altération progressive 
,lc la santé. Dans les intervalles qui séparent les attaques, la température est 
normale.

[.’histoire clinique et les examens post mortem de mes cas ont montré 
dîme façon concluante que celle affection peut persister pendant des années 
sans qu’il y ait de trace de suppuration dons les canaux. Cependant, cela doit 
être une infection du genre de celle qui peut exister pendant des années dans 
la vésicule biliaire sans occasionner de suppuration. Il est probable que les 
symptômes toxiques ne se manifestent que lorqu'un certain degré de tension est 
atteint.

Un point intéressant et important du diagnostic est l'absence de dilatation 
de la vésicule biliaire dans les cas d’obstruction par des calculs, loi de Cour- 
voisier. Kcklin, qui a récemment étudié ce point, a trouvé que, sur 172 cas 
d'obstruction du canal cholédoque par des calculs, 34 fois la vésicule biliaire 
était normale, HO fois elle était rétractée et 28 fois elle était dilatée. Sur 
139 cas d'occlusion du canal cholédoque due à d’autres causes, 9 présentaient 
une vésicule biliaire normale, 9 une vésicule biliaire rétractée et 121 une vési
cule biliaire dilatée.

c) Obstruction incomplète avec angiocholile suppurée. — Lorsqu'il existe de 
l’angiocholite suppurée, la muqueuse est épaissie et souvent érodée ou ulcérée, 
il peut y avoir une suppuration importante dans les conduits intérieurs du 
foie, et même de l'empyème de la vésicule biliaire. Quelquefois la suppuration 
s'étend au-delà des conduits biliaires et il y a des abcès du foie localisés, ou 
bien une perforation de la vésicule biliaire, accompagnée de formation d'abcès 
entre le foie et l’estomac.

Cliniquement, elle est caractérisée par une fièvre qui peut être intermittente, 
mais qui est le plus souvent rémittente, et il n’y a pas d'intervalles d'apyrexie 
prolongés. L’ictère est rarement très intense, et l’on 11e voit pas la coloration 
augmenter après les crises. L'hypertrophie du foie est plus marquée, la sensi
bilité s'avive, et les symptômes de septicémie sont plus accentués. L’évolution 
de la maladie est plus rapide et ne tend jamais vers la guérison.

4" Conséquences éloignées diîs calculs biliaires. — Fistules biliaires.
Elles ne sont pas rares. Il peut s'établir, par exemple, une communication anor
male entre la vésicule biliaire et le canal hépatique, ou entre la vésicule biliaire 
et une cavité du foie lui-même. Plus rarement, le canal cholédoque s’ouvie
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dans la veine porte. On en cite au moins quatre exemples, dont le . ;,s célèbre ,réli°ns 
d'Ignace de Loyola. La perforation dans la cavité abdominale n’«-<l |)as ran, ^■ _||r||llii 
Courvoisier en a trouvé HO cas dans la littérature; dans 70 de ces . as, la ,U|I pepu
turc se produisit directement dans la cavité péritonéale, dans 49 l nbcèg s'en- eiuplovô>
kysta. La perforation peut se produire dans une branche iiitra-ht'qiatique ou .lans la ' 
dans les canaux hépatique, cholédoque ou cystique. La perforation delà vésj. ^B [/ali" 
rule biliaire est de toutes la plus fréquente. lexerci'1

Les listules établies entre les voies biliaires et le canal gastro-intestinal SOni ^8 que * 
fréquentes; mais la listule directe dans l’estomac est rare. On la rencontre beau- ^8 Iule cl to 
coup plus souvent entre le duodénum et les voies biliaires. Courvoisiur a réuni ^8 l»l|a*csil 
10 cas de listules entre le canal cholédoque et le duodénum, et 73 cas entre la ^8 intolérob 
vésicule biliaire elle duodénum. La communication avec le jéjunum ou l’iléon ^8 M gra'111 
est extrêmement rare, mais on cite 39 cas de communication listulense avec le ^8 cette |>oi 
côlon. On peut rarement diagnostiquer ces listules, car elles peuvent n’occa- ^8 d’aniid°n 
sionner aucun symptôme. Il est probable que les listules succédant aux ulcéra. ^8 <1»°* '*•’ 1 
lions provoquées pur les calculs biliaires servent de porte de sortie à ces calcula |ll0Clir‘‘ 
vers le duodénum ou le côlon. La p<>

Quelquefois, les conduits urinaires peuvent être perforés, et on trouve des ^8 casd’emi 
calculs dans la vessie. On connaît nombre dé cas de listules entre les conduits ^8 V*us ^l"‘l
biliaires elles poumons. Courvoisier en a réuni '■il, auxquels J.-E. Graham en a 
ajouté 50, dont‘2 personnels (1). Les expectorations causées par la toux peuvent 
contenir de la bile; elle s’y trouve parfois en quantité considérable.

ration ; ci 
Le Ira

Les fistules cutanées sont de toutes les plus fréquentes. Courvoisier enémi. biliaire <>
mère 184 cas ; dans 50 p. 100 de ces cas la perforation a eu lieu a l'hypo- donné <h
coudre droit, dans 29 p. 100 près de l'ombilic. Le nombre des calculs expulsés ^8 cholécy*! 
varie de 1 ou 2 à plusieurs centaines. La guérison a eu lieu dans 78 cas, que ratoires s
l’opération ait été ou non pratiquée. lion pré

biliaire,

b) Obstruction de l'intestin par les calculs biliaires. — Nous avons déjà parlé 
de cette affection; sa fréquence est indiquée par le fait que, sur 295 cas d’obs
truction, observés en huit ans par Kite, 23 étaient dus à des calculs biliaires.
Les statistiques de Courvoisier portent sur 131 cas, dans 6 desquels les calculs dans le <*"

occupaient une situation particulière dans un diverticule ou dans l'appendice. laid avau
Sur les 125 autres cas, le calcul avait pénétré spontanément dans l’intestin,le Sur 1.1
plus souvent moyennant de graves douleurs. Les autopsies montrent que dans Rocliestei
certains cas de très gros calculs se sont fait jour per uiam naluralenr, le canal a mortalité
dans ces cas subi une extrême distension à tel point qu’il permet l’introduction Idéa été -
facile d’un doigt. Cependant, le fait est extrêmement rare. Le plus souvent les doque, la
calculs se rencontrent dans l'iléon.

Traitement des calculs biliaires et de leurs conséquences. — Lorsqu’un malade 
est pris de coliques hépatiques, il faut le mettre sous l'inlluence de la morphine, 
par des injections hypodermiques de 1 ou 2 centigrammes. Lorsque la crise est 
très douloureuse, il est bon de donner une ou deux houllées de chloroforme, ce Généra

itqui calme les souffrances jusqu'à ce que la morphine ail eu le temps d’agir. On 
obtient un soulagement marqué par les bains chauds et les fomentations dans
la région du foie. Il faut donner au malade des laxatifs, et lui faire Imire de 
grandes quantités d’eaux minérales alcalines. L’huile d'olive ne m'a rendu 
aucun service. Lorsqu’on en donne de grandes quantités, des concrétions grais- On pei
senses passent dans les selles, et on a pu les prendre pour des calculs; les cou- Mu011 *1‘qu'on leui 

en premie 
caractéris(1) Trans, of Assoc, of Am. Physicians, XIII.
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,-rélions pi'-" mises dues à des poires oui nussi été prises poiy des calculs, 
«nrtoul loi -1 i'il se produisait en même temps des crises de coliques.

! pgpnjs l i, .Hide, dont la mixture d’éther et de térébenthine est encore très 
I )>m|,|o\cc en France, on a essayé différents remèdes pour dissoudre les calculs 

(liins |.| y .de biliaire, mais aucun n'a été efficace.
L’alimcn il ion doit être réglée, le malade doit prendre régulièrement de 

l'cxercicc • iler autant que possible les aliments féculents et sucrés. On croit 
que les sel- -li- soude recommandés par Prout empêchent la concentration de la 
l,j|e et In formation de calculs biliaires. On peut donnerdes sulfates ou des phos
phates;' doses de I à i drachmes (3 à <> gr.) par jour. Contre les démangeaisons 
intolérahl» . on peut faire usage de la poudre de Mac Call Anderson : amidon. 
gO grammes; camphre, 5 grammes; oxyde de zinc, 1V2 grammes. On applique 
cette poudre line sur la peau, avec une houppe. On peut essayer la poudre 
d'amidon, les bains alcalins chauds et concentrés, les injections hypodermi
ques de pilocarpine (1 centigramme), et l'antipyrine. La lanoline à l’ichtyol 
procure quelquefois un soulagement.

La ponction exploratrice a été préconisée par Pepper aîné en 4857 dans un 
cas d'empyème de la vésicule biliaire, et par Hartholow en 4878. Elle n'est 
plus guère pratiquée aujourd'hui.On peut recommander la ponction avec aspi
ration ; cependant elle a parfois amené un résultat fatal.

Le traitement chirurgical des calculs biliaires a fait de grands progrès dans 
ccs dernières années. La cholécystotomie, c'est-à-dire l'incision de la vésicule 
biliaire pour enlever les calculs, opération «pii a été conseillée par Sims, a 
donné des résultats remarquables L’enlèvement de lu vésicule biliaire, ou 
cholécystectomie, a été également pratiquée avec succès. Les indications opé
ratoires sont les suivantes : aI Attaques répétées de coliques hépatiques. L’opéra
tion présente aujourd'hui si peu de risques que le malade est plus en sûreté 
entre les mains d’un chirurgien qu’abandonné à la nature, avec le faible 
secours des médicaments et des vaux minérales, b) Distension de la vésicule 
biliaire, s'accompagnant de crises douloureuses ou de fièvre, c) Calcul fixé 
dans le canal cholédoque, avec le groupe de symptômes décrits plus haut. Il 
faut avant tout bien connaître le chirurgien auquel on fait appel.

Sur 1.000 opérations consécutives pour calculs biliaires, les frères Mayo, de 
Rochester, ont eu 50 morts, soit 5 p. 400. Dans 073 cas de cholécystotomie, la 
mortalité a été seulement de “2,4 p. 100. Dans 48G cholécystectomies, la morta
lité a été de 4,3 p. 400. Dans 437 opérations pour calcul dans le canal cholé
doque, la mortalité a été de 41 p. 400.

VII - CIRRHOSES DU FOIE

Généralités. — Les différentes formes de cirrhose du foie ont un trait commun : 
l’augmentation du tissu conjonctif de l’organe. En fait, nous employons le 
mot de cirrhose (par lequel Laënnec désignait la couleur jaune roux de la 
forme atrophique commune), pour indiquer des modifications semblables dans 
les autres organes.

On peut classer les cirrhoses, au point de vue étiologique, d’après la cause 
(pi on leur attribue ; au point de vue anatomique, d’après les éléments atteints 
en premier lieu ; ou au point de vue clinique d'après certains symptômes 
caractéristiques.
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Classification étiologique. — 1° Cirrhoses toxiques. — L’alcool es' , inim ii,;,^ I 
cause de cirrhose du foie. D’autres poisons, comme le plomb el ! s produits 
toxiques dus à un métabolisme défectueux dans la goutte, le dial v, le rachi
tisme, l'indigestion, jouent un rôle moins important.

2" Cirrhoses infectieuses. — Dans beaucoup de fièvres spécifique. j| sv |,r(| 
(luit dans le foie des altérations dégénératives qui, lorsqu'elles soul très é|»-n. 
dues, peuvent aboutir à la cirrhose. 11 est possible que la cirrhose hyperlro- I 
phique de Hanoi, et d'autres formes que l'on observe au début de lu vie, soient ! 
dues â une infection. La cirrhose de la malaria est une variété Lien définie 
L'infection syphilitique produit une forme très caractéristique.

3° Cirrhose par congestion chronique des vaisseaux sanquins. — Se rencontrent 
dans les maladies de cœur — foie, cardiaque.

A" Cirrhose par obstruction chronique des conduits biliaires. — C’esl une forme 
d’un très faible intérêt clinique. Dans l’anthracose, le pigment de charbon 
peut pénétrer dans le foie en grandes quantités, se déposer dans le tissu con
jonctif aux environs de l’espace porte, et amener de la cirrhose (Welch).

Classification anatomique. — 1° Cirrhose vasculaire. — La néolormation de 
tissu conjonctif a son point de départ aux environs des plus petites branches des 
veines porte ou hépatique.

2° Cirrhoses biliaires. — Le processus débuterait autour des plus lins conduits 
biliaires, comme dans la cirrhose hypertrophique de Hanoi et dans la forme par 
obstruction des gros canaux biliaires.

3° Cirrhoses capsulaires. — Péri hépatite amenant un grand épaississement de 
la capsule et une réduction du volume du foie.

Classification clinique. — En pratique, on distingue les variétés suivantes de 
cirrhose du foie :

1° Cirrhose alcoolique de Laënnec, comprenant le loie cirrhotique gras.
2° Cirrhose hypertrophique de Hanoi.
3° Cirrhose syphilitique.
4° Cirrhose capsulaire. — Périhépatite chronique.
D'autres formes, dont l'intérêt clinique est faible, sont étudiées dans les 

chapitres du diabète, de la malaria, de la tuberculose et des maladies du cœur. 
La cirrhose de la malaria, à laquelle les auteurs français attachent une telle 
importance que l’un d’eux en décrit treize variétés, est excessivement rare. Malgré 
notre large expérience de la malaria pendant ces quinze dernières années, 
nous n'avons pas vu un seul cas de cirrhose avancée due à la malaria dans les 
salles ou à l’amphithéâtre d'autopsie du Johns Hopkins Hospital.

1. — Cirrhose alcoolique.
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Étiologie. La maladie se rencontre très souvent chez les hommes «l'Age 
moyen, qui se sont adonnés à la boisson. Les liqueurs alcooliques occasionnent 
plus souvent de la cirrhose que la bière. Elle est plus commune dans les con
trées où on boit des liqueurs fortes que dans celles où on fait usage de bois
sons fermentées. Sur 1.000 autopsies du service de mon collègue Welch au 
Johns Hopkins Hospital, il y a en G3 cas de foie petit et atrophique, et K cas de 
foie cirrhotique gras. Pour Lancercaux, le vin ordinaire est souvent, en France, 
une cause de cirrhose. Sur 210 cas de cirrhose, il y avait eu des excès devin 
seulement dans (î8 cas. Il pense (pie c’esl le sulfate de potasse du plâtre employé 
pour conserver le vin (pii amène les altérations du foie.
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Icirrhose du foie n’est pas très rare chez les jeunes enfants. Palmer 
I uoward en a réuni 63 cas, auxquels llasfielü en a ajouté 93, et Musscr oit). Dans 
I un certain nombre de cas, il y a des antécédents héréditaires d’alcoolisme ; 
I ,1'aul) < >. il s’agit de la syphilis ; un troisième groupe, dû aux poisons des I maladies infectieuses, comprend un certain nombre de cas de cirrhose hyper- I trophique de Hanoi.

Anatomie pathologique. — En pratique, on rencontre, h l’autopsie, la cir- 
! rhose alcoolique sous deux formes bien caractérisées (1) :

Cirrhose atkohiique de Laennec. — L’organe est très diminué et il peut 
1 tre déformé. (Quelquefois son poids ne dépasse pas 300 à 750 grammes. 11 pré
sente ii sa surface de nombreuses granulations; il est ferme, dur, et très diffi
cile à couper. On voit qu'il est formé d’Ilots d’un jaune verdâtre, entourés de 

I tissu conjonctif blanc grisAtre. W. G. Mac. Callum a montré qu’il existe presque 
I toujours des formes de régénération des cellules. Cet aspect jaune du foie a 

conduit Laënnec à donner le nom de cirrhose à l’affection. En dehors du foie 
gras, il peut y avoir hy|»erlrophie de l'organe, comme l’ont établi Foxwell et 
Bolleston.

Foie cinmioTiyuB grab. — Même dans la forme atrophique, il y n augmen
tation de la proportion de graisse; mais dans les exemples typiques de cette 
variété, le foie, loin d’être atrophié, est hypertrophié, lisse, ou 1res légèrement 
granuleux, anémique, d’un blanc grisAtre, et rap|xdie le foie gras ordinaire. 
Mais il est ferme, se coupe difficilement, et on voit, au microscope, une grande 
augmentation du tissu conjonctif. Cette forme se produit très souvent chez les 
buveurs de bière.

Les deux éléments essentiels de la cirrhose sont la destruction des cellules 
hépatiques et l’obstruction de la circulation porte.

A l’autopsie d'un cas de cirrhose atrophique, 011 trouve ordinairement une 
grande quantité de liquide dans le péritoine, la membrane est opaque, et il y a 
un catarrhe chronique de l'estomac et de l'intestin grêle. La raie est augmentée, 
au moins en partie, par suite de la congestion chronique, qui peut être due à 
une réaction initiale de l’organe, à une influence toxique (Parkes Weber). Le 
pancréas présente souvent des modifications interstitielles chroniques. Les 
reins sont quelquefois cirrholiques, les hases des poumons peuvent être com
primées par l’ascite, le cœur présente souvent une dégénérescence marquée, 
cl il y n ordinairement de l'artério-sclérose. Il est à remarquer combien est 
fréquvnle l’association de la tuberculose aiguë et de la cirrhose. Dans 7 ras de 
ma série, les malades moururent, d'une péritonite tuberculeuse aiguë, ou d’une 
pleurésie tuberculeuse aiguë. Rolleston a trouvé que la tuberculose existait 
dans 18 p. 100 de ses 706 cas mortels de cirrhose. La tuberculose péritonéale 
a été trouvée dans 3 p. 100 des cas d’une série de 584 cas.

On reconnaît d’ordinaire aisément la présence d’une circulation compensa
trice. Mlle est effectuée par les vaisseaux suivants: 4° Le système porte accessoire 
de Sappey, dont les branches importantes passent dans les ligaments rond et 
suspenseur, et réunissent les systèmes épigastrique et mammaire. Ces vaisseaux 
sont nombreux et petits. (Quelquefois une grosse veine isolée, qui peut atteindre 
la grosseur du petit doigt, passe dans le bile du foie, suit le ligament rond, et

lUOn décrit iicluelli'incnl en France. » côté de lu cirrhose atrophique de Laennec et de la dégé
nérescence jouisseuse, une cirrhose alcoolique hypertrophique, cirrhose Idveincuse comme l'alro- 
phique. mais où il y a souvent hyperplasie des éléments cellulaires.

3N
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rejoint les veines épigastriques à l'ombilic. Bien (pie ce soit la -di «tion deij 
veine ombilicale, c'est ordinairement, comme l’a montré Sappi- une veine 
para-ombilicale, c’est-à-dire une veine augmentée à côté du vai au onili- 
lical oblitéré. Il peut se produire autour de l’ombilic un large !><»uquel de I 
varices, c’est ce qu’on appelle la télé de Méduse. 11 y a d'autres lu . in»s ,|e,, 
système dans l'épiploon au voisinage de la vésicule biliaire, et la plu-- ;mportam. I 
se trouve dans le ligament susponseur. Celte dernière forme de I . s ra 
cations, qui s'anastomosent librement avec les veines diaphragmatiques ,i 
s’unissent ainsi avec les veines azygos.

2° Par l’anastomose entre les veines œsophagiennes et les veines gastrique 
Les veines de l’extrémité inférieure de l’œsophage peuvent être n.usidérablp. I 
ment augmentées, et produire des varices qui sont en relief sur la muqueus- 
3° Les communications entre les veines hémorroïdales elles veines mésentérique, I 
inférieures. La liberté de communication dans cette direction est très variable 
cl dans certains cas les veines hémorrold des ne sont pas très augmentés ! 
t° Les veines de Hetzius, qui unissent les radicules des branches du système I 
porte dans l’intestin et le mésentère avec la veine cave inférieure et ses branche», 
Ce système comprend tout le groupe des veines rétropéritonéales, qui sont, dans 
certains cas, extrêmement augmentées, surtout aux environs des ni ns, et qui 
servent à transporter une proportion considérable du sang au système porte.

Symptômes. — Le degré de cirrhose le plus accentué peut ne se manisfester I 
par aucun symptôme. Tant que lu circulation compensatrice se muinlienl, le 
malade ne souffre que peu ou même pas. La remarquable efficacité de celle 
circulation compensatrice apparaît bien dans les cas exceptionnels d'oblitéra
tion permanente de la veine porte. On peut diviser les symptômes en deux 
groupes : les symptômes d'obstruction et les symptômes d'intoxication.

Obstruction. — Lorsque les vaisseaux sanguins de l’estomac et de l'intestin I 
sont hyperémiés, il en résulte un catarrhe chronique ; le malade éprouve d« 
nausées suivies de vomissements, surtout le matin ; la langue est chargée et le 
fonctionnement des intestins irrégulier. Un symptôme précoce de celte obstrue- I 
lion est l'hémorragie de l’estomac, souvent profuse, et sujette à répétition, mais j 
rarement fatale. La quantité de sang vomie peut être considérable. J’ai déjà 
cité un cas où le malade rendit plus de 10 livres de sang en sept jours. Le 
mélœna fait suite souvent à l’hématémèse ; mais les hémorragies intestinales 
peuvent se produire pendant plusieurs années sans qu'il y ait d’hémaléinèse.Le 
sang peutaussi provenir souvent dos varices de l’œsophage, comme nous l’avons 
déjà dit.

Très souvent il y a des épistaxis. Comme l’a dit Parkes Weber, la rate peut 
être hypertrophiée consécutivement à une toxhémie, et on peut ordinairement 
la sentir par le palper. L’établissement de la circulation collatérale e>t signalé | 
par le développement des veines épigastriques et mammaires, plus rarement i 
parla léle de Méduse et les hémorroïdes. Les veinules de la zone thoracique infé- i 
rieure, à l’insertion du diaphragme, ne sont pas particulièrement apparentes 
dans la cirrhose. Lorsque la circulation compensatrice ne s’établit pas, il en 
résulte de l’ascite et de l’effusion de sérosité dans la cavité péritonéale, phé
nomènes (pii peuvent se produire subitement dans des conditions qui sont 
encore obscures ; il est dû parfois plutôt à la péritonite chronique qu'à la 
cirrhose. L’ascite distend progressivement l’abdomen et peut atteindre 15 ou 
20 litres. L’œdème des membres inférieurs peut précéder ou accompagner les 
ascites ; il est rare que l’hydropisie se généralise. Les angiomes sont fréquents.
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V. — MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF&06

spécifiques, s’accompagnant de l'irrégularité bien nette de la surface ,>u du bord 
du foie, plaident pour la syphilis. On peut rarement différencier la thrombose 
ou l’oblitération de la veine porte. Dans un cas de transformation fibreuse de 
la veine porte que j'ai eu l’occasion d'observer, la circulation collatérale existait 
depuis des années, et les symptômes étaient simplement ceux de l'obstruction 
porte extrême, comme elle se produit dans la cirrhose. La thrombose de lu veine 
porte peut se produire dans la cirrhose et être caractérisée par le développe, 
ment rapide de l’ascite.

Pronostic. — Le pronostic est mauvais. Cependant, lorsque la circulation 
collatérale est complètement établie, le malade peut ne présenter aucun symp
tôme, et j’ai vu trois cas de cirrhose atrophique avancée où les malades sont 
morts d'autres affections, sans avoir présenté aucun symptôme d’une affection 
du foie. On rencontre aussi des cas d’hypertrophie hépatique avec ietèreléger, 
symptômes cérébraux, et même hêmatêmèse, dans lesquels on voit le foie dimi
nuer, les symptômes disparaître ; le malade peut vivre ainsi pendant des années 
dans un état relativement satisfaisant. Dans certains cas d’origine vraisembla
blement syphilitique, les symptômes disparaissent après une ou deux ponc
tions, et les malades paraissent guéris. L’ascite est un symptôme grave, surtout 
lorsqu'elle est due à la cirrhose et non û une péritonite. Sur 34 cas avec ascite, 
lu moururent avant que la ponction fût devenue nécessaire ; 14 furent ponc
tionnés, et ne survécurent en moyenne que 8 semaines après la première cons
tatation de l’hypertrophie du foie ; dans 10 autres cas, le diagnostic était 
erroné pour 4, et les 6 autres, ponctionnés â plusieurs reprises, avaient de la 
péritonite chronique et de la périhépatitc (Hale White).

IL — Cirrhose hypertrophique de Hanot.

Cette forme bien caractérisée a été décrite, pour la première fois, par 
Requin, en 1846, mais nos connaissances précises de cette affection datent dv 
l’ouvrage du regretté Hanot (1875), qui a laissé, en France, son nom à celle 
maladie.

L’hypertrophie se produit ou début de la cirrhose atrophique ; cl il existe 
un foie gros hypertrophique et un foie cirrhotique hypertrophique des alcoo
liques ; une forme pigmentaire a été décrite dans le diabète, et le foie syphili
tique est souvent très volumineux ; mais la cirrhose hypertrophique de Hanoi 
se distingue aisément de ces formes.

Étiologie. — Le sexe masculin est plus souvent atteint que le sexe féminin: 
sur les 26 cas de Schachmann il y en avait 22 chez l’homme. Les sujets sont 
jeunes ; certains des cas observés chez les enfants appartiennent probablement 
à cette forme. Sur 4 cas que j'ai soignés récemment, les malades avaient de 30 
à 50 ans. Deux des malades étaient frères. L’alcoolisme joue un rôle moins 
important, et aucun de mes quatre malades n’était suspect à cet égard : 
dans la plupart des cas, l’étiologie reste obscure.

Anatomie pathologique. — Le foie est augmenté de volume ; il pèse de 
2.000 à 4.000 grammes, mais sa forme n’est pas altérée; la surface es! lisse, ou 
ne présente que de petites granulations ; sa couleur, lorsque la maladie est 
avancée, est d’un vert olive sombre ; la consistance est beaucoup plus ferme. 
La coupe offre une surface uniforme, jaune verdâtre ; les noyaux *
apparaissent séparés par du tissu conjonctif, les conduits biliaires ne pré
sentent rien d’anormal. Dans un cas où l’ictère était peu prononcé, une opéra
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CIRRHOSE HYPERTROPHIQUE DE HANOT fo.)7

I lion cxploi‘i'|| i lit voir un foie gros, rouge, à surface légèrement rugueuse.I \u jioiiil <l«' r histologique, les auteurs français insistent sur les caractères 
suivant# !•« cirrhose est mono ou multilobulaire ; il y a du tissu embryonnaire 
avec des « «‘Unies rondes en abondance, les conduits biliaires sont atteints 

I d'angiorliolite catarrhale et desquamative. H y a formation extraordinairement 
I abondante des néo-canalicules biliaires; les cellules du foie ne sont infiltrées 
! ni de graisse ni de pigment ; elles peuvent être dilatées et présentent des 

figures de karyokinèse. L'affection a été dénommée cirrhose biliaire à cause de 
|'hv|iotliése fuite sur son point de départ, mais les détails histologiques ne sont 
luis encore parfaitement établis, et la classification de cette cirrhose comme 
entité pathologique repose, pour le moment du moins, sur des raisons plutôt 
cliniques tpi anatomiques. La rate est fortement augmentée de volume ; elle 
|H‘ul peser 600 grammes et plus.

Symptômes —La cirrhose hypertrophique de Hanoi présente les symptômes 
suivants «pii sont très caractéristiques. Comme nous l'avons dit, elle s'observe 
riiez «les individus jeunes; généralement, il n'y a pas d'antécédents alcoo
lique-: elle frappe d’ordinaire le sexe masculin: a) L'évolution est d’une lenteur 
remarquable; elle dure de 4 ft 6 et même tO ans. b) l/ictère est généralement 
léger; il se borne a une teinte citron de la peau ou h la coloration des conjonc
tives. A un moment quelconque de l'évolution, il peut se produire un ictère 
grave, avec fièvre intense et «lélire. Il y a de la bile dans l’urine; les selles ne 
sont pas couleur d’argile comme dans l’ictère par obstruction ; elles peuvent 
être très foncées et bilieuses. — c) Les crises douloureuses dans la région du 
foie sont parfois intenses et s'accompagnent de nausées et de vomissements. La 
douleur peut être légère et traînante; «tans certains cas,ce symptôme manque 
presque totalement. La jaunisse peut devenir plus intense après des accès dou
loureux.—#/) Le foie est augmenté de volume. Parfois, le premier symptôme est 
une sensation «le plénitude dans la région abdominale supérieure. A l’inspection, 
l'hypertrophie hépatique peut apparaître très prononcée. Hans un «le mes cas. 
le lobe gauche était plus saillant qu'à la normale au point de simuler presque* 
une tumeur; une incision exploratrice découvrit un foie lisse, hypertrophié et 
sans adhérences. Au palper, l'hypertrophie apparaît uniforme, la consistance 
est plus ferme, le bord nettement perceptible et dur. La vésicule biliaire n'est 
pas hypertrophiée. La zone de matité est très augmentée dans le sens vertical; 
«‘Ile peut aller de la sixième côte jusqu'au niveau de l'ombilic. — c) La rate est 
très augmentée, aisément palpable, et très dure. — /') Certains symptômes néga
tifs oui leur importance : ce sont l’absence habituelle «l'ascite et de dilatation 
«les veines sous-cutanées «le l’abdomen. Comme autres symptômes, on peut 
signaler les hémorragies. Un de mes malades eut, pemlant un an, des hémor
ragies gingivales; un autre présenta, pendant plusieurs années, du purpura 
avec urticaire. La peau peut être le siège de prurit, do xanthome, de lichen, 
«le télangiectasie. Chez un de mes malades, elle était très bronzée et pouvait faire 
diagnostiquer une maladie «l’Addison. Lorsqu’il existe de la fièvre, <*lle aug
mente en général au moment des crises douloureuses. Parfois, la leueocytose 
<‘st intense. Les inalmles prennent parfois une attitude singulière : l’épaule 
droite et huit le côté droit du corps paraissent attirés en avant. La mort sur
vient avec, «les symptômes de l’ictère grave, par hémorragie, par une affection 
intercurrente, ou par une cachexie profonde. Certains cas de cirrhose du foie 
cia*/, «les enfants présentent ce dernier caractère; l'augmentation de volume «le 
la rate peut être très prononcée.
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III. — Cirrhose syphilitique.

Nous avons déjà parlé de cette affection au chapitre de la sypliil J’insiste ^ 
seulement ici : 1° sur sa fréquence; 2° sur le grand intérêt qu’il y n ù la diflv-. 
render de la cirrhose alcoolique ; 3° sur sa curabilité fréquente ; \ sur la l'ur
ination de tumeurs qui peuvent l'accompagner.

IYr. — Cirrhose capsulaire — Périhépatite.

Une inflammation localisée à la capsule est fréquente dans beaucoup d'aifr,;. 
lions du foie. L’alïection que nous décrivons ici est caractérisée par un épais- 
sissement énorme/le toute la capsule, avec la diminution considérable du 
volume du foie, sans qu'il y ait nécessairement prolifération du tissu <-on)onctil 
dans le foie lui-même. Nous devons la plus grande partie de ce que nous 
savons sur celte affection aux médecins du Guys Hospital, eu particulier à 
Hilton Fagge el Hale White, qui oui réuni 22 cas. La substance même du foie 
n’était € en aucun cas nettement cirrhotique ; elle était toujours molle ». On 
trouve presque toujours en même temps des lésions chroniques de la capsule 
de la rate et de la péritonite chronique proliférante. Dans il) des 22 ras. Ir foie 
était granuleux. Hale White considère l'affection comme conséculive à la 
néphrite interstitielle. — Le plus jeun des malades avait 29 ans. Les .vf/mpM- 
mes sont ceux de la cirrhose atropln pie : ascite souvenl récidivante rl néces
sitant plusieurs ponctions. L’ictère n’est pas constant. J’ai observé deux formes 
de cette affection, l’une frappant des adultes, s’accompagnait généralement 
d’ascite et était prise pour de la cirrhose ordinaire ; dans les cas de r.r genre, 
je n’ai jamais pu faire le diagnostic. Hale White considère comme éléments 
importants du diagnostic les symptômes de néphrite interstitielle, l'ascite réci
divante et l’absence d’ictère. Dans la seconde forme, la périhépatite, la péris- 
spléniteet la péritonite proliférante s’accompagnent d’adhérences péricardiques 
et de médiastinite chronique. Dans jjn cas de ce genre, le diagnostic d'hépatite 
capsulaire était très net ; on pouvait saisir le foie dans la main, il formai! une 
masse arrondie et bien ressemblante à la rate. L’enfant fut ponctionné 121 fois 
(Archive» of Pœdialrics, 1896).

Traitement des cirrhoses. — Les fonctions portâtes du foie peuvent être sup
primées sans grand dommage pour l’organisme. La cirrhose atrophique peut 
exister à un degré extrême sans symptômes ; la veine porte peut se trouver 
oblitérée, ou avoir été expérimentalement anastomosée avec la veine cave. Tant 
qu’il reste une circulation compensatrice active, le malade atteint de cirrhose 
atrophique peut rester en bon état. Dans la forme hypertrophique, le grand 
danger réside dans la toxhémie. Nous n’avons aucun moyen d'arrêter les progrès 
de la cirrhose hypertrophique. Dans la cirrhose alcoolique, il est généralement 
trop tard pour agir lorsque les symptômes apparaissent. Quelquefois un accès 
d'ictère ou une hémutémèse sauvent le malade qui, averti par ce symptôme, se 
résigne à un régime de tempérance. On peut donner • temps
de l’iodure de potassium. L’apparition de l’ascite marque le moment critique. Le 
régime sec et déchloruré accompagné de purgations abondantes peut guérir 
un petit épanchement, rarement un grand ; le mieux est de ponctionner de 
bonne heure ou de conseiller l'opération de Talma. Dans la cirrhose syphili
tique, on obtient souvent de lions résultats ; la plupart des cas d'ascite 
guérie sont de cet ordre. L’iodure de potassium à doses modérées (18 à 30
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I r miles 'le I -1 Itilion saturée), et les pilules d'Addison guérissent uri certain 
I lioiiil'ir il-' m "les, mémo après un grand nombre de ponctions. 11 peut arriver 
I m m- f;'SM' if diagnostic qu'a près la disparition du liquide ; mais toutes les 
■ lois qu'il y 1 s antécédents syphilitiques ou un foie de forme irrégulière, il faut 

.savtT'ï Ir iii. niLMit.
Trait, u> •• iiikvkoical. — a) /’onclion. Quand l’ascite augmente, le mieux 

lest île iioiii ii'•finer île bonne heure. Comme le remarque Hale White, une cir- 
Irliose ,l„ l’oie ponctionnée guérit rarement, mais il y a des cas où la paraeen- 
J|-,S(1 pj.,, vt répétée est suivie de guérison. Les accidents sont rares; ce sont 
I parfois dos 1 morragies, de la péritonite aiguè, un érisypèle dans la région 
IpondiuiuiiM■. une syncope pendant l’opération; contre ce dernier accident, 
I Mend a c(iii"f illé l’emploi de la compression abdominale. Le drainage continu au 
I moyen des tubes de Southey n’est pas toujours praticable <*t il ne présente pas 
I ,| a va ii taire s particuliers. — b) Laparotomie. On évacue complètement le liquide, 
1,1 on lente de stimuler la formation des adhérences péritonéales. — c) Omenlo- 
I fa’rii’. ('elle opération consiste à coudre le grand épiploon à la paroi abdominale I , | à établir ainsi une communication collatérale avec les vaisseaux portes et les 
I vaisseaux de la circulation générale. Cette opération réussit parfois et peut être 
I recommandée. Sur une série de 224 cas, il y avait 81 morts, 12!) guérisons et 
I il vas douteux Dans 2o des cas heureux, il y eut récidive de l'ascite; 70 fois la 
I L'iiéi ison parait avoir été complète. d) /'Mules d'Eck. Dans un cas de cirrhose 

,l,i foie. Widal a fait pratiquer sur l’homme l'anastomose porto-cave (I .

VIII. — ABCÈS DU FOIE

Étiologie. — lise produit de la suppuration soit dans le parenchyme même 
•lu (oie. soil dans ses vaisseaux sanguins ou ses conduits biliaires, dans les cir
constances suivantes :

I Abcès solitaires. — Ils sont généralement consécutifs à la dysenterie ami
bienne. Col accident est fréquent chez les européens vivant dans l'Inde, sur
tout ceux qui boivent de l’alcool en abondance et s’exposent aux grandes cha
leurs. Du discute encore sur la relation qui existe entre les abcès et la dysen
terie. el les médecins anglo-indiens sont loin d’être tous d’accord à ce sujet. 
Il est indubitable qu'il peut y avoir des abcès solitaires sans antécédents de 
dysenterie, el on en a même observé sans aucune affection antérieure du gros 
intestin. Aux Klats-l'nis, le gros abcès solitaire n'est pas très rare. Le rapport 
entre celte sorte d’abcès el VAmœb i dysenterim a déjà été étudié (page 2).

•2" Les traumatismes sont parfois une cause occasionnelle, la blessure siège 
généralement dans In région hépatique. J’en ai eu deux exemples chez des con
ducteurs «le tramways blessés en rattachant des voitures. Les blessures de la 
télé sont encore assez souvent suivies d'abcès du foie.

il0 Les abcès emboliques ou pyohémiqües sont les plus fréquents; ils se pro
duisent dans lu pyohémie généralisée ou sont consécutifs à des foyers de sup
puration situés dans le territoire des vaisseaux portes. Les agents infectieux peu
vent arriver au foie par l’artère hépatique, comme lorsque le foyer d’infection pri
mitif est situé dans le territoire de la circulation générale; mais il peut arriver

li La Semaine médicale, 11XKS, p. 861.
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parfois que l’agent infectieux, au lieu de passer par les poumons, atteigne le 
foie par la veine cave inférieure et les veines hépatiques. Le cas d’imvvrysme 
de l'artère hépatique publié par Ross et moi-méme est un exemple l'marquaLk 
d’abcès multiples d’origine artérielle. L’infection par la veine porte est |wau. 
coup plus fréquente. Elle est consécutive à la dysenterie et à d’autn s affections 
ulcéreuses de l’intestin, à l'appendicite, parfois à la fièvre typhoïde, aux mala, 
dies du rectum, à des abcès pelviens. Les abcès sont alors multiples et situés 
généralement sur les ramifications de la veine porte (pyléphlébite suppurée).

4° Une cause assez fréquente d’abcès du foie est Y inflammation de* /.0j(t 
biliaires causée par des calculs ou plus rarement par des parasites(^/if/x'oc/iohfr 
suppurée).

Dans quelques cas de tuberculose du foie l’affection intéresse surtout les 
voies biliaires et il se forme des abcès tuberculeux multiples contenant un pus 
teinté de bile.

5° Corps étrangers el parasites. — Il peut arriver que des corps ' Irangers 
par exemple une aiguille, passent de l’estomac ou de l’œsophage dans le foie■ 
ils déterminent un abcès; on a signalé quelques cas où un corps étranger tel 
qu’une aiguille ou une arête de poisson a perforé une branche de la veine porte 
et déterminé de la pyléphlébite. Les kystes hydatiques causent souvent delà 
suppuration ; le passage de vers ronds dans le foie en cause moins souvent, et 
les douves du foie sont encore une cause plus rare.

Anatomie pathologique. — a) Abcès solitaire tropical. — Elle a été décrite à 
propos de la dysenterie amibienne (p. 4).

b) Abcès septicémiques ou pyohémiquks. — Ils sont généralement multiples; 
pourtant, à la suite d’un traumatisme, il peut parfois se former une grosse 
collection unique.

Dans la pyléphlébite suppurée le foie est uniformément augmenté de volume. 
La capsule peut être lisse et la surface externe de l’organe peut conserver un 
aspect normal. D’autres fois, on aperçoit sous la capsule un grand nombre de 
points blanc jaunAIre. A la coupe, on trouve des poches de pus distinctes,à 
contours arrondis ou parfois nettement dendritiques; de ces poches, on 
peut exprimer du pus. Elles paraissent former de petits al»cès isolés, mais en les 
examinant bien, on trouve qu’elles communiquent avec la veine porte et en 
représentent des ramifications distendueset suppurantes. Tout le système porte à 
l’intérieur du l'oie peut être pris ; quelquefois des zones entières sont isolées 
par des thrombus, la suppuration peut s’étendre à la veine porte principale ou 
même aux veines mésentériques et gastriques. Le pus peut être fétide, il est 
souvent teinté de bile ; mais il peut aussi être épais, visqueux et louable. Dans 
l’angiocholite suppurée, il y a généralement de l’obstruction par des cal
culs biliaires; les voies biliaires sont très distendues, la vésicule augmentée de 
volume cl remplie de pus, les ramifications des conduits biliaires à l'intérieur 
du foie sont extrêmement distendues, de telle sorte qu’à la coupe l'as|ied 
est assez analogue à celui que donne la pyléphlébite.

La suppuration des kystes hydatiques peut être très considérable et former 
d’énormes abcès dont on reconnaît la nature grâce aux vestiges des kystes 
hydatiques.

Symptômes. — a) (1 rands abcès solitaires. L’abcès peut être latent et évoluer 
sans symptômes définis; la mort peut survenir brusquement par rupture de 
l’abcès.

Les symptômes principaux de l’abcès du foie sont de la fièvre, de l’augmen-
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du foie et un étal infectieux. La lièvre est élevée au début.I talion île volume «il
elle a la form* intermittente des fièvres septiques. La température est incons
tante,elle peut rester normale ou même inférieure à la normale pendant quelques 

I jours. puis le malade a un frisson et la fièvre remonte à 103° (39°,5 (’.. ou davan
tage. Par suite de ce caractère intermittent de la fièvre, l'affection est souvent

| prise pour de la malaria ; la fièvre peut s'élever toutes les après-midissans frisson ;
! les sueurs pi *'fuses s'observent fréquemment, surtout.au moment où le malade 

s’endort. Dans les cas chroniques la fièvre peut être pou intense ou nulle. Un 
de mes malades, atteint d’un abcès du foie qui avait perforé le poumon expectora 
du pus après plusieurs semaines de température normale ; lu douleur est incons
tante; généralement elle est localisée dans le dos ou l'épaule, ou bien il y a 

! une sensation pénible sourde dans î'Iiypocondrc droit. Quand il est placé 
sur le cèle gauche, le malade se plaint souvent d'une sensation de pesanteur et 
d’écrasement ; aussi préfère t-il en général reposer sur le côté droit ; il en était 
ainsi, du moins, dans la plupart des cas que j'ai observés personnellement. La 
douleur provoquée à la pression sur le foie est un symptôme habituel qu'on 
obtient surtout par la pression profonde au niveau du rebord rostal sur la ligne
mamillaire.

L'augmentation de volume du foie est plus marquée pour le lobe droit ; 
la cavité de l'abcès est généralement plus voisine de la face supérieure que de 
la face intérieure. La tuméfaction se fait en haut et à droite, el non vers 
le bas, comme dans le cancer et les autres affections qui produisent de 
l'augmenta lion de volume. A la pression sur les lignes médiane et parasternale 
on peut trouver la limite du foie normale. Sur la ligne mamillaire, la courbe 
de malité hépatique commence à s'élever, et sur la ligne axillaire elle peut 
atteindre la cinquième côte; en arrière, au voisinage de la colonne vertébrale, 
la limite delà matité peut arriver presque an niveau de l’angle de l’omoplate. 
A vrai dire, dans certains cas, ce symptôme caractéristique n'existe pas : par 
exemple quand l’abcès occupe le côté gauche, l’augmentation de volume peut 
être assez grande pour faire abaisser le côté droit, et le bord du foie peut se pro
jeter à un travers de main ou davantage au-dessous du rebord costal. Dans ces 
cas la surface est lisse, la palpation est douloureuse, et il peut y avoir des 
vibrations à l'inspiration profonde. Dans certains cas on trouve de la fluctua
tion. Il peut se former des adhérences à la paroi abdominale, el l’abcès peut 
s'avancer au-dessous du rebord des côtes, ou vers la région épigastrique. La 
maladie est souvent dénoncée par l’aspect du malade: la peau a une teinte 
jaunâtre légèrement iclérique, la figure est pâle, le teint terreux, les conjonc
tives infiltrées et souvent un peu teintées de bile. Le facies et l’aspect général du 
malade donnent à supposer l'existence d’un abcès. Nulle affection interne s’ac
compagnant de suppuration ne donne, à mon avis, exactement la même teinte 
que certains abcès du foie. L'ictère prononcé est rare, la diarrhée peut exister 
et constituer un indice précieux, surtout si l'on trouve des amibes dans les selles. 
La constipation existe parfois.

La perforation des poumons s’est produite 9 fois sur mes 27 cas. Les symp
tômes sont très caractéristiques, la propagation peut se faire par le diaphragme 
sans véritable rupture, avec production d'une pleurésie purulente et invasion 
<lu poumon. On observe une toux de caractère pénible et convulsif, et des signes 
de lésions pulmonaires à la base droite : diminution de la sonorité, souffle ter
tiaire laible, augmentation des vibrations. Le symptôme le plus caractéristique 
est l'existence d’une expectoration rouge brun, couleur brique, rappelant la



f>02 V. — MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF

sauce aux anchois. Ce symptôme, signalé pour la première fois par t :«idd, exis
tait dans tous mes cas ; de plus, Reese et Lefleur trouvèrent dans |. . crachai* 
desamœba coli identiques à ceux que l*on trouve dans les abcès dii l'oit*,,( 
dans les selles. Ils sont en quantité variable, et animés de mouvements amiboldes 
actifs ; la teinte brune des crachats est due à du pigment sanguin cl a des gl0. 
bules; on peut y trouver des cristaux d’hémaloïdine, de couleur rougi -irange.

L’abcès peut s’ouvrir à l'extérieur, comme nous l’avons déjà signalé, dans 
l’estomac ou dans l’intestin, parfois même dans le péricarde. Les a tirés <)e ce 
genre ont une durée très variable. Parfois ils évoluent en six ou huit semaines 
avec issue mortelle; mais ils peuvent durer des années.

I„e pronostic est grave ; la mortal!lé est de plus de .HO p. 100. Kllr i diminué 
dans ces dernières années,grâce à l’intervention chirurgicale que les <>|.rrateurs 
hésitent moins qu'aulrefois h pratiquer.

b) Symptômes des auœs pyoémiçues et de la pyléphléhitp. suppi mï, _0n 
ne peut séparer ces deux affections au point de vue clinique. L'abri * du fuie 
n’a pas de symptômes particuliers quand il survient au cours d’une pyohémie* 
Quand il y a de la suppuration dans la veine porte, le foie est uniformément 
tendu et sensible, la douleur peut n’ètre pas très prononcée. On observe une
lièvre irrégulière, de lu septicémie, le teint est terreux, parfois nette... . icté-
rique. Les symptômes sont, en somme, ceux de la pyohémie, avec en outre une 
teinte légèrement subictérique et un foie augmenté de volume et douloureux. 
Ces derniers symptômes sont seuls caractéristiques ; les sueurs, les frissons, la 
prostration et la fièvre n’ont rien de spécial.

Diagnostic. — L’abcès du foie peut être confondu avec la fièvre intermittente; 
la méprise est fréquente dans les pays si malaria. Kn pratique, une lièvre inter
mittente qui résiste à la quinine n’est pas de nature malarienne. Kn outre, on 
ne trouve pas dans le sang les protozoaires de Laveran. Quand l’abcès s’ouvre 
dans la plèvre, il détermine une pleurésie purulente droite et généralement il 
perfore le poumon; quand l’abcès du foie est resté latent et qu'il n’y a pas eu 
de symptômes marqués de dysenterie, l’affection peut être prise pour une pleu
résie purulente simple ou un abcès du poumon. Dans les cas de ce genre, la 
couleur sauce d'anchai* du pus et la présence des amibes permettront un diug- 
nostic précis. La perforai ion à l’extérieur se reconnaît aisément; pourtant, en 
présence d’une cavité d’abcès dans la région épigastrique, il peut être difficile 
de dire si le point de départ est dans le foie ou dans In paroi abdominale* 
Quand l’abcès est grand et que les adhérences sont assez fortes pour que le l’oie 
ne descende pas à l'inspiration, I aiguille exploratrice n’est pas animée d'un 
mouvement de va-et-vient pendant l'aspiration; le diagnostic de kyste hydatique 
suppuré est rarement possible, sauf en Australie et en Islande, où les hydatides 
sont si fréquentes.

La plus importante peut-être des affections à distinguer de l'abcès du foie 
est la fièvre intermittente hépatique due à l’existence de calculs biliaires 
La plupart des cas signalés ont été pris pour des abcès, et dans deux dt* 
mes cas le foie avait été plusieurs fois ponctionné. Des autopsies ont établi 
d’une façon concluante qu’il peut y avoir pendant des années des accès répétés 
de fièvre intense avec frisson sans suppuration des voies biliaires. Les sym
ptômes caractéristiques de celte affection sont : les accès de lièvre avec frisson 
et sueurs, parfois se reproduisant très régulièrement, plus souvent séparés par 
de longs intervalles; l’augmentation de l’ictère après les accès, l’apyrexic absolue 
dans les intervalles, et la conservation du bon état général. La durée est aussi un
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Inenl inij ■- ni d<- diagnostic, cor dans certains de ces cas, on a vu l'a fleet ion 
■ iliirvr plusb - années. Enfin il faut se souvenir que l'abcès du foie, au moins 
I riant les climats tempérés, est toujours secondaire, et qu'il faut chercher avec 
iMiiii roiigiii'' -oil dans la dysenterie, une légère ulcération du rectum, des I hémorroïdes suppurées, ou un ulcère de l’estomac, soit dans une affection sup- I purée de »|"‘ i'P1'' nuire partie du corps, en particulier dans une a fleet ion I intra-crânien m1 "ii osseuse.

Lu Icucv'X lose peut faire défaut dans les abcès amibiens du foie; dans les I nlirès scpli' i'iniipies elle peut être très marquée.
I pnns le1- t as suspecls, <|ue le foie soil ou non augmenté de volume, on peut 
I <ms ristpic pratiquer une ponction exploratrice. On peut introduire l’aiguille 
I dans le dernier espace intercostal sur la ligne axillaire antérieure, ou dans le 
I septième i 'pa« e intercostal sur la ligne axillaire moyenne, ou au-dessous des 
I , êtes, sur L' • cidre «le la zone «le matité. Un endormira le malade à l'éther,
I car il peut être nécessaire «le faire plusieurs ponctions profondes. Il n’est pas 
I hon «le premlre un aspirateur trop petit, la ponction n’est suivie d'aucun effet 

fjdieux. meme si du sang passe dans la cavité péritonéale. I ne suppuration 
considérable peut échapper à la ponction, surtout dans le cas où les ramilica- 
lionsdc la veine porte sont distendues par l«* pus.

| Traitement. Les abcès pyohémiques et la pyléphlébite suppurée sont inva- 
i iihMciim'iiI mortels. Pourtant Tr«*ves signale l«* cas «l’un abcès pyohémi«|ue con- 
! MM’ulil'à une appendicite, dans lequel le malade guérit après une intervention 
exploratrice Les interventions chirurgicales ne sont pas imliqné<‘s, à moins 
que l'alii ès ne paraisse tendre à s'ouvrir à l’extérieur. Les abcès dérivant <l«* la 
dysenterie, étant souvent uniques, ont «les chances assez sérieuses «le bénéficier 
d'une opération. Toutefois, si le malade expectore spontanément «In pus. si 
létal général est bon et si la lièvre n’est pas prononcée, il vaut mieux
différer l’opération, car dans beaucoup «le cas «le ce genre la guérison se fait 
spontanément. Les grands abcès uniques sont ceux qui se prêtent h* mieux à 
une opération.

Le traitement médical général est le traitement ordinaire »l«*s septicémies.

IX. - NÉOPLASMES DU FOIE

On observe dans b; foie le cancer, primitif ou secondaire, le sarcome et 
I fangiomt*.

Étiologie. Le cancer «lu foie vi«*nt en troisième ligm* «Inns l’ordre «l«* l'ré- 
I queine des cancers internes. Il est rarement primitif, le plus souvent secou- 
I daire iules rancers des autres organes.C’est nue maladie «le l'Age adulte avancé. 
I D'après l.eiclitenstcrn, plus «le 50 p. 100 «lt*s cas s'«d»servent entre 40 el 50 ans. 
I lise rencontre parfois chez les enfants; l«-s femmes en sont moins souvent 
I atteintes que les hommes. (Jmdques ailleurs affirment «pie le cancer 
I secontlniiv est plus fréquent chez les femmes, à cause «le la fré«|uence «lu 
■ tancer de I utérus. On croit «pie l’hérédité joue un n'ile dans 15 à Î0 p. toil

Il a souvent «les traumatismes dans les antécédents : le cancer «les voies 
biliaires coïncide souvent av«»c «les calculs biliaires. Un a «lit «pie le cancer «i<| 
moins fréquent sous les tropiques.

5726
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Anatomie pathologique. — On observe dans le foie, comme néoplasme avi 
une importance clinique,les types suivants de tumeurs:

Canceh. — 1° : Cancer primitif. — Il en existe trois formes :
a) Le cancer massif, qui détermine une grande augmentation dr volume, et 

qui à la coupe présente une masse néoplasique uniforme, occupant une yinmie 
partie de Vorgane.il est blanc grisâtre, généralement non ramolli, et nettement 
limité par le parenchyme hépatique circonvoisin.

b) Le cancer nodulaire. — Ici le foie est occupé par des noyaux grands et petits 
irrégulièrement répartis dans tout l’organe. Généralement on trouve dans une 
région une masse plus grande, parfois plus résistanteet paraissant pins ancienne 
qui indique le siège primitif du cancer, et les autres noyaux sont secondaires| 
cette niasse. L’aspect de cette forme ressemble beaucoup à celui du cancer I 
secondaire, sauf qu’elle atteint rarement de grandes dimensions.

c) Adéno-carcinome avec cirrhose. — Les dimensions du foie sont variables* 
généralement il est petit, quelquefois il est augmenté. La surface est généré- 
lement tachetée de vert sombre, avec de petits nodules surélevés sons In cap
sule, ou même de grosses masses globuleuses faisant saillie. A la coupe,le 
tissu est teinté de bile, et on trouve d’innombrables masses cancéreuses, de 
dimensions variables, séparées les unes des autres par des bandes de tissu 
conjonctif qui peuvent avoir de 5 à 10 millimètres de largeur. Les noyaux 
peuvent être irrégulièrement répartis. On ne sait pas quelle est la relation entre 
l'adénome et la cirrhose, ni lequel des deux est primitif. Généralement il y* 
une hypertrophie compensatrice considérable du tissu hépatique. Sur les deux 
cas que j’ai soignés, il en est un que je diagnostiquai cirrhose ; le tableau cli
nique était celui de la cirrhose atrophique ordinaire ; j’avais considéré l'autre 
comme du carcinome (P. H. Travis,,/. //. II. Bail. 1902). Le second malailv 
mourut d'hémorragie intra-péritonéale, lin semblable à celle du cas publié par 
Peabody.

Histologiquement, les cancers primitifs sont des épithéliomes, alvéolaires 
ou trabéculaires. La nature des cellules est très variable ; dans certains cas 
elles sont polymorphes, dans d’autres petits et polyédriques, dans d'autres 
encore on trouve des cellules géantes. La forme trabéculaire de l’épithéliome 
est également connue sous le nom d’adénome ou d'adéno-carcinomc.

2° Cancer secondaire. — Le foie peut être énorme : 30 livres et demie (Osler), 
33 livres (Christian), 40 livres (Powell). Les noyaux cancéreux font saillie sous 
la capsule, et on peut pendant la vie les sentir ou môme les voir a travers la 
paroi abdominale amincie. Généralement ils sont disséminés d’une façon 
uniforme; quelquefois ils peuvent n’exister que dans un seul lobe. La consis
tance ties noyaux est variable ; parfois ils sont résistants et durs et les noyaux 
superficiels présentent une ombilication nette due à la rétraction du tissu 
conjonctif dans le centre de l'organe. On donne parfois à ces masses cancé
reuses superficielles le nom de tubercule de Faire. Plus fréquemment, les masses 
cancéreuses présentent à la coupe une couleur blanc grisâtre ou hémorragique. 
La rupture de vaisseaux sanguins n’est pas rare dans les cas de ce genre, bans 
un cas, il existait un énorme caillot sous la capsule du foie, et en même temps 
«les hémorragies dans la vésicule et dans le péritoine. Le cancer secondaire 
présente la même structure que la lésion initiale; c’est généralement du carci
nome alvéolaire ou cylindrique. La dégénérescence de ces tumeurs secondaires 
est fréquente ; ainsi, par transformation hyaline, de grandes portions du foie 
peuvent se transformer en masses denses sèches, gris jaunâtre. Il peut y avoir
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d,. grandes zone# de dégénérescence graisseuse ; la sclérose n'est pus rare, el les 
hémorragies -ml fréquentes. Parfois il se fail de la suppuration.

3' |,c cancer des voies biliaires a déjà été étudié.
Sarcom: - On a signalé très peu de cas de sarcome primitif du foie. Le 

sarcomes secondaire est plus fréquent; on a signalé beaucoup de lympho
sarcomes cl «le myxo-sarcomes, moins souvent des glio-sarcomes ou des inyomes 
lines »u striés.

La forme la plus importante est le mélano-sarcome, secondaire au cancer 
dv l'iril ou de la peau. Le mélano-sarcome du foie est très rarement primitif, 
sur Ions les cas publiés, Hanot n'en admet qu'un seul. Dans cette affection le 
foie est follement augmenté de volume ; tantôt il est uniformément infiltré parla 
tumeur, ce qui donne à la surface de la coupe un aspect granité sombre ; tantôt 
il existe de gros noyaux de couleur noire intense ou marbrée. Il y a générale
ment «les métastases considérables ; quelquefois tous les organes du corps sont 
intéressés. Des noyaux cutanés de mélano-sarcome peuvent mettre sur la voie 
du diagnostic.

Autres types de tumeurs nu foie. — Une des formes les plus fréquentes 
de tumeur du foie est l'angiome, qui se présente sous l'aspect d'une petite for
mation brunâtre ayant la dimension d’une noix, et qui consiste simplement en 
une série de vaisseaux dilatés. Parfois il se forme chez les enfants des angiomes 
qui constituent des tumeurs considérables.

On trouve parfois dans le foie des kystes, soit isolés, ce qui n'est pas très 
rare, soit multiples; dans ce dernier cas ils coexislent généralement avec le 
rein polykystique congénital.

Symptômes. — Il est souvent impossible de décider si le cancer est primitif 
ou secondaire, a moins que le siège primitif de la maladie ne soit manifeste, 
comme dans un squirre du sein, un cancer du rectum ou une tumeur de l’estomac 
accessible à la palpation. En règle générale, le cancer du foie s’accompagne 
d'augmentation progressive de volume, mais dans certains cas de cancer nodu
laire primitif et dans le cancer avec cirrhose, le volume du foie peut n’étre pas 
augmenté. Les troubles gastriques, la perte de l'appétit, les nausées et les 
vomissements s'observent IréquemmenL Les symptômes peuvent débuter par 
la perle progressive de l’embonpoint et des forces. Il peut y avoir des douleurs 
ou une sensation de gène dans l’hypocondre droit, mais l'augmentation du 
foie la plus énorme peut ne pas s’accompagner de la moindre douleur. L’ictère, 
qui existe dans au moins la moitié des cas, est généralement d'intensité 
moyenne, à moins que le cholédoque ne soil bouché. L’ascite est rare, sauf 
dans le type du cancer avec cirrhose ; dans ce cas le tableau clinique est celui 
de la cirrhose atrophique, la compression de la veine-porte par des noyaux ou 
l’extension du cancer au péritoine peuvent aussi déterminer de l’ascite.

A I inspection, l’abdomen est distendu, surtout dans sa partie supérieure. 
Dans les dernières phases de la maladie, quand l'amaigrissement est prononcé, 
ou jieul voir très nettement les noyaux cancéreux sous la peau, et même dans 
certains cas on aperçoit leurs ombilications. Les veines superficielles sont 
élargies. X la palpation on sent le foie à un travers de main ou davantage 
au-dessous du rebord costal ; il s’abaisse à chaque inspiration. Sa surface est 
irrégulière ; elle peut présenter de grosses masses ou de petits noyaux cancéreux 
arrondis ou avec des dépressions centrales. En cas d’infiltration diffuse le foie 
lient être très augmenté de volume el présenter néanmoins une surlace parfai
tement lisse. I.’accroissement de volume progresse et le bord du foie peut finir
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par descendre au-dessous du niveau de l’ombilic. La tumeur est uï'iiéralvnivni I 
uniforme et augmente le volume de l’organe tout entier; rfuelrfi. -foiscejl(.n. I 
<lant elle forme dans le lobe gauche une masse compacte occup: ,| |a |Vl,|(1|1 
épigastrique. Par la percussion on peut délimiter avec précision L ontour.! 
foie et apprécier l’accroissement progressif de la tumeur. La rate ! rarement 
augmentée. Il y a souvent de la pyrexie ; en général, c’est une lièvre continue 
(de 100 à 102°); elle peut cependant être intermittente avec frissmi. cecj |l(1(|| 
arriver en cas devancer simple, ou comme chez un de mes malades, en cas de
suppuration. L’œdème des pieds, par anémie, s’observe habituelle....ni. Le can.
ver du foie met de trois h quinze mois à tuer le malade. Un de nies malades a 
vécu plus de deux ans avec son cancer.

Diagnostic. Le diagnostic est facile quand l’augmentation du ....... . consi- I
dérable et sa surface mamelonnée. Les formes lisses du carcinome diffus peuvent 
au premier abord être confondus avec le foie gras ou amyloïde, mais Victi-re, 
l’augmentation rapide et la cachexie particulièrement prononcée suffiront en I 
général à établir le diagnostic. Les cas les plus embarrassants sont peut-être 
les rares exemples de gros foie amyloïde avec gommes irrégulières. I.eirro, 
foie à kystes hydatiques peut présenter une ressemblance frappante avec le I 
carcinome, mais les noyaux faisant saillie sont généralement plus mous,la | 
maladie dure plus longtemps et la cachexie n’est pas intense.

La cirrhose hypertrophique peut au premier abord être prise pour du car- I 
cinome, parce que l’ictère est généralement intense et le foie très augmenté, 
mais l'absence de cachexie et d’amaigrissement prononcés, et l’augmen- | 
talion de volume lisse et indolore sont des arguments contre le cancer. 
Quand il y a doute, on peut sans danger pratiquer une ponction exploratrice 
et obtenir ainsi des renseignements positifs. Dans les gros cancers secondaires 
è marche rapide, les niasses superficielles arrondies peuvent être fluctuantese! 
ces sallies molles peuvent contenir du sang. Le cancer avec cirrhose ne peut 
être distingué de la cirrhose atrophique elle-même. La cachexie est poul-ètre 
plus intense et plus rapide, mais l’ictère et l’ascite sont identiques. Le mélano- 
sarcome détermine une grande augmentation de volume. Souvent des symp
tômes montrent que d’autres viscères sont pris : poumons, reins ou rate. Il 
peut y avoir des noyaux secondaires dans la peau. Un symptôme très important, 
mais non constant, est la mélanurie, c’est-à-dire l’émission d’urines très foncées, 
qui d’ailleurs peuvent être de couleur tout à fait normale au moment même de 
leur émission. L’existence d’un mélano-sarcome oculaire, ou la perte de la vue 
d'un œil, avec énucléation consécutive, peuvent révéler tout d'un coup la véri
table nature de l’augmentation du foie. Les tumeurs'secondaires peuvent se pro
duire peu de temps après l’extirpation de l’œil, comme chez un malade soigné 
par J. L. Wilson, au Philadelphia Hospital ; ou bien comme dans un cas de 
Tyson nu même hôpital, le malade peut avoir un sarcome de la choroïde 
n’ayant jamais déterminé aucun symptôme.

Le traitement est purement symptomatique. La question de l’intervention 
chirurgicale mérite d’être examinée. Keen a réuni 76 cas d'ablation de tumeurs 
du foie, avec 63 guérisons.
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FOIE GRAS. FOIE AMYLOÏDE.

X. - FOIE GRAS

Mn (lisIm-Mie deux types de foie gras, l'infiltration graisseuse et lu dégéné
rescence graisseuse.

I. inliltndion graisseuse s’observe jusqu'à un certain point dans le foie nor
mal. puisque les cellules contiennent toujours de petits globules de graisse.

Da„s |a dégénérescence graisseuse, affection beaucoup plus rare, le proto- 
! plasma de- cellules hépatiques est détruit et remplacé par de la graisse, connue 

par exemple dans l’ictère grave et dans l’intoxication par le phosphore.
Le foie gras s’observe dans les circonstances suivantes: a) Kn même temps 

; que l'obésité générale ; dans ce cas le foie parait être un dos réservoirs de l’excès 
«le graisse ; h) Dans les affections où les phénomènes d'oxydation so ni entravés, 
comme les cachexies, l’anémie grave, la phtisie. On a donné pour cause à l'in
filtration graisseuse du foie chez les grands buveurs la consommation exces
sive d'oxygène que demande l'alcool ingéré ; c) Certains poisons, dont le plus 
caractéristique est le phosphore, produisent une dégénérescence graisseuse 
intense avec nécrose des cellules hépatiques. Le poison de l'atrophie jaune 
aiguë, quelle que soit sa nature, agit de la môme manière.

Le foil* gras est uniformément augmenté «le volume. Le bord «lu foie peut 
descendre au dessous «lu niveau de l'ombilic. Il est lisse et a l’aspect pâle et 
exsangue ; à la coupe il est sec et graisse la surface du couteau. Le foie pèse 
parfois un grand nombre «le livres, et pourtant sa densité est si faible qu'il 
flotte sur l’eau.

Les symptômes du foie gras ne sont pas définis. Il n'y a jamais «l'ictère ; les 
selles peuvent être peu colorées, mais mémo aux degrés les plus avancés y a 
encore formation de bile. On observe rarement des signes d’obstruction de la 
veine porte. Les hémorroïdes ne sont pas très rares. Lu somme, les symptômes 
sont flous et on observe surtout les symptômes de l’affection dont dérive la 
dégénérescence graisseuse. Chez les obèses, le palper donne «les résultats incom
plets; mais dans la phtisie et les états caclieclhjues, on peut sentir le foie très 
augmenté de volume, quoique lisse et non douloureux. Le foie gras est un 
des plus gros types du foie qu’on puisse observer.

XI. - FOIE AMYLOÏDE

Le foie amyloïde, appelé ainsi foie cireux ou lardacé, fait partie d'une dégé- 
néres«ence générale qui accompagne certaines cachexies, surtout celles «pii 
résultent d'une suppuration prolongée.

Ha pratique, on l'observe surtout «lans les suppurations prolongées «le 
l'infection tuberculeuse, pulmonaire ou osseuse. Vient ensuite, par or«lre «le 
fréquence, le foie >ïde <lô à l'infection syphilitique. Dans ce cas il nccom- 
pagne souvent les ulcérations du rectum, ou encore des lésions osseuses chro- 

i: 'I P'M|1 «usai exister indépendamment de lésions de suppuration. On 
l'observe parfois «lans le rachitisme, dans la convalescence traînante des mala
dies infectieuses, ou dans la cachexie cancéreuse.

Le foie amyloïde est gros; il peut atteindre des dimensions qu’égalent seules

64
^
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celles du foie cancéreux. Wilks parle d’un foie qui pesait 11 ,vres. || e$| 
compacte, ferme, résistant; à la coupe il est exsangue et présente un aspect 
semi-transparent et infiltré. Si l’on colore la coupe avec une solation d'iode 
diluée, les zones infiltrées de matière amyloïde prennent une coloi 'lionacajou 
intense. La nature exacte de cette transformation n’est pas encore Lien établie 
Elle atteint d’abord les capillaires, généralement ceux de la zone - «‘iitrale 
lobules, puis les vaisseaux interlobulaires et le tissu conjonctif. Ces cellules ne 
sont que peu ou nullement atteintes.

Le foie amyloïde ne présente pas de symptômes caractéristiques. La jaunisse 
ne s’observe pas; les selles peuvent être peu colorées, mais la sé< rétion delà 
bile persiste. A l’examen physique, le foie est uniformément augmenté .le volume 
et douloureux; la surface est lisse, le bord arrondi, Inconsistance fortement 
augmentée. Parfois le bord reste anguleux et dur, malgré une augmentation de 
volume considérable. La rate peut être également atteinte, mais il n’y « |»as 
signe d’obstruction de la veine porte.

Le diagnostic de cette affection est généralement facile. Une augmentation 
de volume considérable et progressive, se rattachant à une suppuration prolon
gée ou à la syphilis, est presque toujours de cette nature. Dans des rares cis, 
cependant, le foie amyloïde est diminué de volume.

Dans la leucémie, le foie peut atteindre des proportions considérables, rester 
lisse et uniforme, et donner ù l’examen physique les mêmes signes que le fou- 
gras. L'état du sang suffit à faire reconnaître la vraie nature de l'affection.

XII. - ANOMALIES DE FORME ET DE POSITION 
DU FOIE

En cas de transposition des viscères, le lobe droit du foie peut être trans
posé à gauche. Une anomalie fréquente et importante est celle où le foie 
tombe en avant, de telle sorte que l'axe antéro-postérieur devient vertical au 
lieu d'être horizontal. Au lieu que le bord du lobe droit vienne juste au-dee- 
sous du rebord costal, une partie considérable de la surface du loin1 droit est 
en contact avec la paroi abdominale, et on peut sentir le bord parfois aussi 
bas que l’ombilic. Cette antéversion peut être confondue avec une augmenta
tion de volume du foie.

Le foie, déformé par le corset, présente deux types principaux. Dans l'un, 
la portion antérieure, surtout celle du lobe droit, est très allongée et peut 
descendre au niveau de l’ombilic ou même plus bas. Un sillon transversal peu 
accentué sépare ce prolongement mince de la partie principale. Le revêtement 
péritonéal de ce sillon peut dans quelques cas être fibreux ; plus rarement 
la partie déformée est reliée au reste du foie par une membrane presque 
tendineuse ; le foie peut être comprimé latéralement et présenter une forme 
pyramidale ; l'extrémité du bord gauche et le bord gauche postérieur peuvent 
être repliés et infléchis. La portion allongée du foie, si elle s’étend très lias vers 
le flanc droit, peut être prise pour une tumeur, ou, plus souvent, pour un rein 
droit mobile. La percussion et la palpation peuvent ne pas mettre en évident* 
la continuité de cette portion avec le reste du foie, car il peut y avoir en avant 
des anses intestinales. Mais cette portion rétrécie descend à l’inspiration, et 
généralement on peut suivre le bord et reconnaître qu’il se continue avec celui
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I
tlu lobe tram ‘ ■ Les ens lus plus «lifliciles sont cvux où ce lain beau anormal <l«* 
li-sii |iv|Mli'| i' 1 -l nalurellemeiit très épais el uni au rrslr «lu foie par une 
, nibraii' 1res mince, ou ipiancl il est tuméfié par suite d'une congestion

I autre i\].'• principal de l'oie déformé par le corset esl de forme Ionie dif
férente. H '"■! •■pais, plus large en haut ipi’en bas, el situé presque entièrement 

I aiH|,.s>ii> il l’horizontale qui joint les derniers cartilages. Il existe un étroit 
I illon j„s|r ,i i-dessus du bord antérieur, qui a une position plus transversale I Îiiii' diin» I.- <•;•> normaux.

Foie mobile — ('.elle affection rare a été très étudiée, et J.-K. ( India m en a 
jreCI|,.j|li 1!» cas dans la littérature médicale. Dans un très grand nombre de ces 
iUS j| —;nl d'une erreur de diagnostic. On peut observer un léger degré 
,1,. uiohilik' du foie dans la ptose générale des viscères abdominaux, et à la 
„,,jl,. d’nwile plusieurs lois renouvelée.

Ifuj, ila côté de son bord postérieur, est uni à la veine cave intérieure et 
eu «liapliraimie. de telle manière qu'une mobilité considérable de ce cdlé esl 
impassible, à moins d'admettre un méso du foie ou une disposition congénitale 
,|t> ligaments unissant ces divers organes, h autre part, les ligaments peuvent 
présenter un ■ laxité extrême (le ligament suspcuscur 7 cm. 3, et les Iriangu- 
Inires 4 centimètres dans un des cas de Lenbe) ; et, quand le malade est dans 
la position vrtieale. l'organe peut s’abaisser à tel point que sa l'ace supérieure 
sort tout entière au-dessous du rebord costal, (let étal s’observe rarement chez 
l’homme : ■'»•» des cas signalés concernaient des femmes.

I. — MALADIES DI PANCRÉAS

I. importance des affections du pancréas est aujourd’hui bien mise eu
lumière, nota..... .. par les éludes faites aux Ktals-Unis par F.-W. Draper sur
l'hémorragie du pancréas, el par Fitz sur la pancréatite aiguë; d'autre part, 
le- travaux de Senn ont créé la chirurgie pancréatique. I.'o-uvre de V. Me ring 
et Minkowski sur le diabète pancréatique a donné un nouvel intérêt à l'élude 
«lecelle glande. Les ouvrages de Clucneii (INP2>, el d'Ancelel IHtiti) contiennent 
lii bibliographie ancienne ; les recherches modernes sur le sujet sont inau
gurées par l'élude de Senn dans Y American Journal of lhe Metlicul Science* 
,|xs‘i cl |.i Mitltilelon (ioMsmilli lecture, de Filz, en 1880.

I HÉMORRHAGIE PANCRÉATIQUE

Spiess (IHfiti) el Zenker 1871) avaient indiqué tous «leux l’hémorragie «lu 
pancréas nuiiine u .ecause «le mort subite; mais la gramle importance médico-
légale «I......Ile affection n’a été entièrement reconnue «pie par F.-W. Draper.
•le Itoshm. dont les concitoyens Harris, Filz, Whilney, ainsi «pu* d’autres 
auteurs, ont fourni «les travaux complémenlaires sur la queslion. Sur 4.000 nu 
lopsies. Dinner observa 10 cas d’hémorragie pancréatique ; dans 0 ou 10 «le <-«*s 
cas, orme trouvait pas d'autre cause «le mort. Vu.iikI riiémomigie «—t consi
dérable, tout le tissu «le la glande est détruit, et le sang envahit l«* lissu rélro- 
|>éiiloiiéal. Dans d'autres eus, l«* feuillet péritonéal «pii recouvre le pancréas 
esl perfore, et le sang remplit l’arrière-cavité péritonéale.

au
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L'hémorragie peut succéder » une pancréatite aigu», ou à In ii. < rose de |a 
glande. Dans un cas où il existait une petite tumeur de la quern* tin pancréas 
j’ai constaté une hémorragie dans la glande et le tissu rétropéritonéal; |aco|' 
lection sanguine formait sac autour du rein gauche.

Zenker émet l’idée «pie la mort subite dans les cas de ce gemv est due au 
shock provoqué par le plexus solaire.

Prince résume brièvement les symptômes de la manière suivante : « |f 
malade, qui, auparavant, était en parfaite santé, est pris subitement de |a 
maladie qui met fin ù sa vie... lorsque l'hémorragie survient, le malade 
trouve au repos ou se livre à ses occupations habituelles. Lu <IoiiI«mji* qui se 
produit pendant la crise est généralement très intense et localisée dans U 
partie supérieure de l'abdomen. Kilo augmente de plus en plus en inlensiiv, 
elle est aiguè, ou bien elle peut avoir le caractère d’une colique. Presque dès 
le début, elle s’accompagne «le nausées et «le vomissements, «pii augmentent dt 
fréquence et de violence sans amener aucun soulagement. BienliM. le malade 
devient iiupiiet, agité, déprimé, et on a peine ù le retenir au lit. Lu tempé
rature cutanée s’abaisse, le front est couvert d’une sueur froide. Le pouls «s| 
faibli1, raphle, et devient plus ou moins vite imperceptibhv L'abdomen est 
sensible, spécialement «Ions la partie supérieure ou à l’épigastre. Parfois il y» 
un tympanisme prononcé. La température, dans la plupart des cas. est nor
male ou inférieure à la normale. Il peut y avoir de la constipation : les symp
tômes persistent sans rémission: l»*s plus frappants sont la douleur, les vomis
sements, l'anxiété, l'agitation, et l’état «le collapsus dans lequel le malade 
tombe bientôt.

On a proposé, «lans les cas de ce genre, «l’ouvrir l’abdomen, de découvrir le 
pancréas et d’enlever la collection sanguine, car l'issue fatale est souvent due 
ù la compression causée par le caillot plutôt qu’à la perte «le sang.

Il - PANCRÉATITE AIGUË

ln Pancréatite hémorragique aiguë. — Dans celle affection, rinltaminalion 
s’associe à l'hémorragie, de telle sorte qu’on ne peut dissocier les «leux pro-

Ktiologie. — Il s'agit en général «l’hommes ailnltes; mais Mae Bhcdrani 
publié un cas chez un enfant «le neuf mois. Beaucoup de malades ont «les anté
cédents alcooliques, dans l’histoire «le certains autres, on noie parfois des 
«louleurs violentes avec vomissements ou des coliques hépatiques. Briser, sur 
1-21 cas de pancréatite aiguë, eu a trouvé 8 chez «les femmes enceintes. Il pense 
que les modifications qui produisent la pancréatite dans les cas «le ce genre 
pourraient être rapprochées des altérations du foie, des reins cl «Vautres 
organes dans l'éclampsie. Mûnzer, d'autre part, a émis l’hypothèse «pic la 
nécrose initiale pourrait résulter d’embolies causées par des cellules géantes 
parties du placenta.

On trouve !«• pancréas augmenté «le volume, 1<; tissu interlobulaire est 
infiltré de sang et parfois de caillots. La relation entre les calculs biliaires et 
cvs lésions a été établie dans un cas récent (Opicl. Un petit calcul s'élail logé 
dans l'ampoule «le Vater, obturant son orifice duodénal et transformant le canal 
cholédoque et le canal de Wirsung en cavités closes, la bile relluant vers 11
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ancr(.;is \ il déterminé de l'inflammation hémorragique. Par injection de 
hile don* - >nduits pancréatiques d’un chien, on reproduit la même lésion, 
les cellule glandulaires ont subi une nécrose plus ou moins étendue, et sur les 
bords des zones nécrosées on trouve dos accumulations de produits inllnmma- 
loin s. de- jlohules rouges, des leucocytes polynucléaires et de la tihrinc. On 
peut trouver autour des lobules, sur l’épiploon et le mésentère, des taches 
blanches opaques, ce sont les nécroses graisseuses de Baiser.

Svmpt,,u i>. Un des symptômes les plus caractéristiques est la brusquerie 
tin début ii-ralemcnt il se fait par des douleurs intenses, des coliques dans 
la pallie supérieure de l’abdomen. Ensuite apparaissent des nausées et des 
vuinisst-iiii'iits, avec des symptômes de collapsus, plus ou moins violents sui
vant l’iulen-ilé de la crise. L’abdomen devient gonflé et tendu, et il y a de la 
conslipuli'ui. La température peut d'abord rester basse ; dans la suite, la lièvre 
apparaît, - Ile débute quelquefois par un frisson. On peut observer de bonne 
heure du délire. Les symptômes de collapsus apparaissent bientôt, et la mort 
survient irénéralement du second au quatrième jour, parfois plus tôt. Le gon
flement cl l’infiltration dans la région pancréatique intéressent forcément le 
plexus nrlinque, et il faut peut-être expliquer par le tiraillement des nerfs la 
douleur excessive et le collapsus soudain. Dans un cas que j'ai publié, les gan
glions M ini-lunaires étaient tuméfiés, les cellules nerveuses indistinctes, et on 
constatait une infiltration interstitielle de cellules rondes. Les corpuscules de 
Pariai dans le voisinage du pancréas étaient extrêmement gonflés et oedé-

lùi comprimant fortement la partit supérieure de l'abdomen, on peut quel
quefois trouver de la résistance dans une région bien délimitée.

Diaunostic. — On pense généralement à une obstruction intestinale ou à une 
péritonite aiguë par perforation. Aujourd’hui où l'on connaît mieux cette affec
tion, on fait parfois le diagnostic pendant la vie. « Il faut soupçonner la pan
créatite aiguë quand un individu, auparavant en bonne santé, ou sujet à des 
indigestions accidentelles, est pris soudainement d’une douleur violente à 
l'épigastre, suivie de vomissements et de collapsus, puis, dans les vingt-quatre 
heures, d’une tuméfaction circonscrite, dans la région épigastrique, lynipanique 
ou rënilentc avec légère élévation de température. Une zone limitée de sensibi
lité dans la région du pancréas et des points sensibles dans tout l'abdomen 
sont d'importants éléments de diagnostic (Fit/.). Un cas intéressant du Johns 
Hopkins Hospital fera bien comprendre une méprise fréquente. Un jeune 
homme avait depuis deux ou trois jours des symptômes d'obstruction intesti
nale. L'abdomen était distendu, sensible et très douloureux. Je le vis ù l’admis
sion, j'acceptai le diagnostic d’obstruction probable, et je le fis transporter 
immédiatement dans la salle d’opération. Ilalsled ne trouva pas de signe d'obs- 
truclion, mais dans la région du pancréas et à l’insertion du mésentère, il 
existaiI une masse solide, épaisse, indurée, et on voyait des zones de nécrose 
graisseuse dans le mésentère et le péritoine. Chose singulière, le malade revint 
quatre ans plus tard avec une nouvelle attaque, mais il refusa l’opération et 
quitta 1 hôpital.

2° Pancréatite aiguë suppurée. Abcès du pancréas. — Fitz, dans sa mono
graphie de 1889, a signalé iï cas de cette affection. Kôrte a relevé 24 autres cas. 
Sur l'ensemble des cas, 32 concernaient des hommes.

Ktiolouif.. — L’étiologie est incertaine dans la plupart des cas. Quelque
fois le début avait été précédé par des troubles dyspeptiques ou des trauma-
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tismes. Il y avait «Inns 54 cas un ahc«Ns unique; dans 14, <lv nom nx |k*i,u 
abcès; dans d'autres cas il s'ngissail dinlilration purulente diffiisr ,
lient être suivie d'abcès péri-pancréatique, avec perforation «Inns I st0lna(. | 
duodénum ou le péritoine, ou «le thrombose de la veine porte.

SvuPTftMKS.— Les symptômes de pancréatite suppurée ne sont \ 

bi<‘ii définis. Dans un cas «le mon service, Thayer lit le diagnosti 
mnla«le. Agé «le 31 mis, avait eu parfois «les accès «le douleurs inl. 
vomissements. Puis survinrent de la lièvre et du délire. On sentait 
«Inns la profondeur, sur la ligne médiane, juste au-«lessus «le l'omlu 
opéra et trouva de la nécrose graisseuse «lisséminée et un abcès pr<
«lu tissu pancréatique nécrosé. Le mnla«le guérit.

L’évolution do la pancréatite suppurée est beaucoup plus chrnni«|ij.>qm. 
celle de la pancréatite a igné. On a trouvé parfois «le l'ictère, «le I., «liarrhée 
grasse, «le la glycosurie. La présence d'une tumeur épigastrique est un 
In plus grande valeur.

3e Pancréatite gangreneuse. — La nécrose complète «le la glande ou ,| „,le 
partielle la glande peut succéder à une hémorragie ou à une inflomniutiou 
hémorragique; exceptionnellement, elle peut se produire après «le riiilillnilioa 
purulente, ou un traumatisme, ou la perforation «l’un ulcère «le I estomac, 
l'itz en signale 15 cas, Kôrte a porté A 10 le nombre total «l«-s obwrvatioii*. 
Des symptômes de pancréatite hémorragi«|uo peuvent précéiler ou acconqia. 
gner cette affection. Elle se termine habituellement au bout de 10 à jo jours |,.,r 
la mort avec symptômes de collapsus.

Anatomiquement, le pancréas peut présenter un aspect nécrosé. mais m 
règle générale l'organe est transformé en une niasse sombre, «le routeur 
ardoisée, pres«|ue libre dans l'arrière cavité,ou maintenu par «juelques lamlieaui 
résistants. Dans d'autres cas le pancréas, transformé totalement ou pnriiell» 
ment en séquestre, se trouve «Inns la cavité «l'un grand abcès formant une 
tumeur palpable dans la région épigastrique. Dans «leux cas rapportés pur 
Chiuri, le pancréas nécrosé fut,éliminé par le rectum; le malade guérit.

Relation entre la nécrose graisseuse et les affections pancréatiques liau» 
toutes ces affections pancréatiques, on peut trouver «lans le tissu pau<'iénti«|ue 
interlohulnire, «lans le més«*ntère, «lans l'épiploon, «lans tout le lissa .nlipruv 
ulHlmninal et parfois «lans la graisse péricardhpie ou sous-cutunée «le petites 
zones jaunâtre», sur lesquelles Baisera le premier attiré l'attention. On « ilil 
«pie ces formations pouvaient s'observer sans maladie «lu pancréas, mais lu 
chose <‘sl douteuse. Elles sont plus fréquentes «lans l«*s forums hémorrimiipic* 
et nécrotiques, moins fréquentes dans la forme supportée. Dans le paiinvu!», mi 
voit l«‘s lobules séparés pur «lu tissu nécrosé blanc pille, «pii donne un aspect 
très particulier à la coupe. Dans la graisse iibiloininale, l«is zones «h- mVi-ose 
ne sont généralement pas plus grandes qu’une tète d'épingle ; elles iillimil 
tout «le suite l’attention ; à un examen superficiel, on peut les prendre pour 
«les tubercules milinir«‘s ou «les néoplasies. Elles peuvent être plus volumineu
ses. et on a signalé «les cas où elles avaient les dimensions «l'un œuf «le poule. 
A la coupe, elles ont une consistance molle, comme celle «lu saimloux. 11. Linger 
lions a montré «pie «lans cette substance il entre «l«* la chaux et certain*- milles 
gras. Ces formations peuvent avoir un revêtement calcaire ; chez un homme 
«le quatre-vingts ans mort «le mal «le Bright, je trouvai les lobules «lu pancmis 
entièrement is«dés les uns «les autres par «les zones de nécrose graisseu-.v, avec 
dépôt de quantités considérables de sels de chaux. Il n'y a pus «le relali...... '•lin-
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entre l'affection «lu pancréas et les nécroses grnisseuses «lis- 
ibdoinen à l'époque où on les découvre. On en r trouve acci- 

,n cours de laparotomies pour tumeurs ovariennes, et dans des 
u, mis était normal. Klles peuvent exister chez des personnes 
ii même temps «pie de la lithiase biliaire. Dans deux cas, exil mi- 

, h. il y avait «lu llacillua coli avec «le la «colite membraneuse ; 
•auvent les zones de nécrose sont stériles. Langerhans a produit 
graisseuse en injectant «le l'extrait «le pancréas dans le tissu adi- 

i il d'un chien; Hildebrand et Dell mer ont établi expérimentalement 
: ..-.-s adipeuses sont causées par certains éléments du suc pnneréa- 

tinno, in ; i' non par la trypsine. Hlexner a «lécelé par «l«*s procédés chimiques 
l'exislvih du ferment «pii isole les graisses dans les zones péritonéales «le 
nécrose ; lisscuse de cas récents chez l'homme et «h* cas expérimentaux. 
Ce ferment (stéapsine) disparait au bout «le cin«| ou six jours «les lésions de 
„(;Ci-oh- expérimentales, et ne peut étr«» décelé chez l'homme dans les lésions 
à irvétcincnl calcaire. II. V. Williams a déterminé «les lésions semblables 
,|;m» la graisse sous-cutanée en enfouissant sous la peau «les frngimmls de 
paii'Tcn» «.lérile. Lu liant le canal pancréatbpie chez des chats, Opie a déter
miné au bout «le quehpies semaines une nécrose de presque toute la graisse 
intestinale, avec «les foyers dans le tissu sous-cutané et dans le péricarde. 
Flexn.T a produit une pancréatite hémorragique aiguë en injectant dans le 
canal de Winning «lu suc gastrique artificiel. Opie a récemment observé le 
fait intéressant qu’on peut déterminer de la pancréatite hémorragique aiguë 
H de la nécrose du tissu adipeux eu injectant de la bile dans le canal pancréa 
li<|ii«‘ ch.v des chiens ; il a montré également «pie la pénétration de bile dans 
le pancréas peut causer les mëmi lésions que chez l'homme.

Les chirurgiens doivent savoii qu'au moins dans deux cas observés les symp
tômes les plus graves d'affection aiguë du pancréas se rattachèrent uniquement 
à une nécrose graisseuse étendue de cette glande. Dans un cas publié par 
Stockton et Williams, un homme, revenant d’Kurope, fut pris pendant su tra
versée de vomissements et de douleurs, sans fièvre, niais avec un pouls tr«’,s 
faillie. Le mahule mourut peu après son arrivée en Amérique. L'autopsie 
montra un pancréas «le 18 centimètres «le longueur, normal au premier abord, 
mai» présentant à la coupe une infiltration graisseuse très étendue avec nécrose 
graisseuse.

III. - PANCRÉATITE CHRONIQUE

La sclérose du pancréas résulte de l’obstruction du canal de Wirsung par «les 
calculs pancréatiques, par des calculs biliaires arrêtés près «le l'orifice du canal 
cholédo<pie, ou par une tumeur. Opie a distingué deux types anatomiques d’in- 
fiainmalion chronique : a) l’une interlobulaire, comprenant l'inflammation 
cauM-e par l’occlusion «lu canal; 6) l'autre interacineuse ; celle-ci, plus diffuse, 
envahiI les Ilots de Langerhans, qui sont respectés dans lu forme interlobulaire. 
Ces deux variétés ont beaucoup de rapport avec les deux types «le cirrhose «lu 
foie atrophique et hypertrophique. Comme nous l’avons «léjù vu, il existe pro
bablement une relation étroite entre la lésion des Ilots «le Langerhans et le dia
bète. Parfois la glande est plus grande «pie normalement; elle peut constituer
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une tumeur accessible à la palpation dans la partie supérieure <lv :'olMloni,»n
Dans Vhémochroniotose, il peut exister des modifications pigm ttniresdu 

pancréas, accompagnant un étal analogue du foie et des pigment. , onsdelà

L'atrophie «lu pancréas peut être intéressante, d’une part par sa r<■< >1 ion avec 
le diabète, qui a déjà été étudiée ; d’autre part, par la possibilité d'in , pancréa. 
titc interstitielle chronique, portant surtout sur la tête du panciv : 
chant par compression la partie terminale <lu canal cholédoque. Hi«>-1 

des cas graves dans lesquels il trouva, en voulant rechercher <i. 
biliaires, la tète du pancréas augmentée de. volume et dure comme il. 
ce qui lui fit craindre un néoplasme; cependant deux de ses malades guérirent 
et restèrent en bonne santé pendant des années ; chez un troisième, l’autopsie 
montra qu’il s'agissait de pancréatite chronique. Mayo Robson a décrit dos cas 
analogues. Dans un des cas de Kôrte, un petit nodule de la glande, al teinte de 
pancréatite chronique, comprimait directement le cholédoque et avait déter- 
miné l’ictère.

IV - KYSTES DU PANCRÉAS

Sur 121 cas opérés par des chirurgiens, 60 concernaient le sexe masculin et 
56 le sexe féminin; dans 5 cas le sexe n'est pas indiqué (Kôrte . liti «les cas 
étaient survenus entre -40 et 50 ans. Le cas de T. C. Railton (qui ne fait pas 
partie delà statistique de Kôrte), chez un enfant de 6mois, et celui tic Shal- 
tuck, chez un enfant de 13 ans et demi, sont les plus jeunes que I on cun 
naisse. Kôrte distingue trois variétés, d’après l’origine:

1" Cas d'origine traumatique. — Sur 53 cas de ce genre, 30 concernaient îles 
hommes et 23 seulement des femmes. Les formes de traumatisme les plus 
fréquentes sont les coups sur l’abdomen ou les pressions continuellement 
répétées. Un cas était consécutif à un massage violent. Généralement il va au 
début des phénomènes inflammatoires, «le la douleur et des vomissements, qui 
parfois font penser à une péritonite. Le contenu du kyste est généralement 
sanglant; cependant dans 13 des cas Iraumaliques, il était clair ou jaunâtre.

2° Kystes consécutifs à des affections inflammatoires. — Dans 51 cas, l'affection 
s’établit progressivement après des accès de dyspepsie avec coliques simulant 
dans une certaine mesure les coliques hépatiques. Parfois l'attaque débute par 
des symptômes très graves, qui font penser à l'obstruction intestinale. Dans 
19 des cas de cette catégorie, la tumeur apparut bientôt après le début des dou
leurs; dans d’autres cas. elle n’apparut qu’au bout d’un temps variant de quel
ques semaines à deux ou trois ans. Mac Phedran a signalé un cas remar
quable, dans lequel il apparut une tumeur épigastrique, avec des signes d'inflam
mation intense. La tumeur fut ouverte et drainée, et considérée comme um-col
lection ascitique de l’arrière-cavité. Trois mois après se produisit un autre 
kyste d’origine évidemment pancréatique.

3° Kystes sans étiologie inflammatoire ni traumatique. — Sur 33 eus de celle 
catégorie. 26 concernaient des femmes. Un caractère remarquable est la durée 
considérable de l'affection: 47 ans dans un cas ; de 16 à 20 ans dans un autre, 
16, 9 et 8 ans dans 3 autres cas, et généralement de 3 à i ans.

Anatomie pathologique. — Au point de vue anatomique, Kôrte distingue:
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I v îles Â7/s/i> i'1"' vcli’iilion, dus à l'obstruction «lu enmil excréteur principal; 
I ,lrs Av/s/' rnr prolifération tin hone puneréalbpie (cyslo-adrtiontes) ;3° des 
I i„ir rrh-nlion, ayanl pour origine les alvéoles glandulaires el les canaux 
I ,ci(.luliiii''1'- «pii sont intereeplés et se dilalenl par suile de pancréatite inters- I (jiielle rlimaiipie; 4" des pHeut/o-ki/file*, consécutifs à de*, affections inllamnia- 
I loircs ou li iiiiniatiqucH du pancréas, le plus souvent à des traumatismes ayant 

déterminé des hémorragies cl de Diydropisic de l'arrière-cavité.
Situation. — Le kyste une fois formé peut : I" occuper l'arrière-cavité,

I ..pousser l’estomac vers le liant, el affleurer à la paroi abdominale entre l’es- 
toniac el le côlon transverse ; 2° plus rarement le kyste pointe au-dessus 
de In petite courbure el repousse l’estomac vers le lias ; dans ces deux cas, la 
tumeur c»l située dans la partie limite de l'abdomen ; 3° mais elle peut aussi 
se irlisser entre les feuillets du méso-côlon transverse el se placer au-dessous 
du côlon cl «le l'estomac.(Les rapports de ces deux organes et de la tumeur sont 
variables, mais dans la plupart des cas l'estomac est au-dessus et le côlon trans
verse im-di s-ous du kyste. Parfois aussi, comme dans le cas de T. C. Haillon, 
le kxslc peut partir de la queue du pancréas et se projeter fortement vers le 
limit dims Niypocondre gauche, occupant ainsi la situation de la rate ou d'une 
tumeur rénale.

Symptômes généraux. — Mu dehors des phénomènes de début que nous avons 
déjà siirnah *, le malade peut ne se plaindre d'aucun symptôme, il en est ainsi 
surtout dans les cas très chroniques, à moins que le kyste n'nlleigne de très 
grandes dimensions. On a souvent observé «les crises «le colbpies douloureuses, 
avec aaa-i'cs, vomissements et ballonnement progressif «le l'abdomen. I.mliar- 
rhi-e grasse, par trouble <l«‘s fonctions du pancréas, est rare. Dans un certain 
nombre «le « as. on a trouvé du sucre dans les urines. I "augmentation delà s«Vré- 
tion salivaire (salivaiion iHincréalii/iu^vsl également rare. La compression causée 
par le kyste peut parfois amener de l'ictère, et dans «pielques cas «le la dyspnée. 
Hans an certain nombre de cas, on a remarqué un amaigrissement très considé- 
rable. I n phénomène remarcpiable qu’on a souvent observé est la disparition 
momentanée du kyste. Dans un des «Nis «l’Ilnlsted. la circonférence abdo
minale diminua en «lix jours «le 43 à 31 pouces ; ce fait coïncidait avec une 
diarrhée profuse. Parfois la disparition du kyste est «‘onséculive à un choc.

Diagnostic. — Le kyste occupe la partie supérieure de l'abdomen ; généra
lement il forme une saillie hémisphériipie sur la ligne nu;ditme, rarement à 
«Iroilc ou à gauche. K «"«rie dit que dans 16 cas la partie In plus proéminente était 
au-dessous de l'ombilic. Dans un cas opéré par llnlsted, la tumeur occupait la 
plus grande partie de l'abdomen. Le kyste «*st immobile, la respirai ion n'a «pie 
peu ou pas «l'influence sur sa position. Comme nous l'avons «lit, l'estomac est 
au-dessus «lu kyste et le «'«Mon au-dessous.

bans la plupart <l«‘s cas le liquide est de couleur rongeôtre «ni brun sombre; 
il contient du sang ou des pigments sanguins, des débris cellulaires, «les gra
nulations graisseuses, parfois «h» la ch«d<*slérin«*. La eonsistanci* du li«pn«|«» est 
généralement nimpieuse, rarement il est llui<te. Sa réaction est alcaline, «*l sa 
deiisilc varie «le 4,010 a 1,020. Dans 2i des cas «b» Kôrle, le Ii<|ui«I«- n'était pas 
hémorragique.

I.a présence de ferments est un élément important. Dans .‘»t cas on en Irou- 
vai!«luns. U- liquide ou dans les matières issues parla lislule. Dans 20 cas il 
u y avait qu'un seul des ferments pancréatiques ; dans 20 autres cas, on en trou
vait deux, et dans 14 cas tous les trois. Comme on peut trouver des ferments «lias-
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tasiques ou émulsionnant les graisses dans divers autres exsudai. • signe le 1 
plus important et le seul décisif pour le diagnostic du liquide pan. i .'atique is| 
le fait de la digestion de la fibrine et de l’albumine.

Résultats de l’opération. D'après Kôrte, sur KM cas où le k\>i. |„| (l||Verl i 
et drainé, l’opération fut 4 fois immédiatement suivie de mort. 11 y eut une 
mort par infection de la fistule. On extirpa le kyste 14 fois dont 12 axer succès 
Dans certains casde Bull et de Krônig, l’extirpation du kyste fut suivie de «liabêtc

Le F

V. - TUMEURS DU PANCRÉAS

Parmi les néoplasmes du pancréas, le carcinome est le plus l'ivi|uent. |i0 
sarcome, l’adénome et le lymphome sont rares.

Fréquence. — A l’hôpital général de Vienne, sur 18.009 autopsies un a relevé 
22 cas de cancer du pancréas (Bincli). A Milan, sur 11.472 autopsies, Srinv rvlevn 
132 tumeurs du pancréas : 127 carcinomes, 2 sarcomes, 2 kystes. I •-•ypliilome. 
Sur 6.000 autopsies du («uy'sllospital, il n’y avait que 20 cas d'affection priniilive 
maligne de cet organe (Hale White). Sur les 1.500 premières autopsier du Johns 
Hopkins Hospital, il y avait 6 cas d’adéno-carcinome du pancréas, et I cas 
douteux où l’on ne put établir la véritable nature. Le plus souvent In tète de la 
glande est atteinte, mais l'affection peut être limitée au corps ou à la qiieuv. la 
plupart des malades sont à l'Age moyen.

Symptômes. — Le diagnostic n’est pas souvent possible. Les symptômes les 
plus importants et les plus suggestifs sont les suivants: a) Douleurs épigaslriqun 
survenant pur accès; />) Ictère, dû à la compression exercée par la tumeur de 
la tête du pancréas sur le canal cholédoque. Cet ictère est intense cl perma
nent et s'accompagne d’une dilatation de la vésicule biliaire, qui peut nllviivire 
de grandes dimensions. — cl Presence il'une tumeur épigastrique. Ce symptôme 
est très inconstant. Sur 137 cas, lia Costa n'a trouvé de tumeur que Ll l'ois. En 
palpant le malade sous l’anesthésie et l’estomac étant vide, on obtiendrait 
sans doute une proportion beaucoup plus élevée. Comme la tumeur repose 
immédiatement sur l’aorte, il existe généralement des pulsations assez mar
quées, parfois avec un bruit de souffle. Il peut y avoir compression de la veine 
porte, avec une thrombose cl ses conséquences ordinaires.— d) Les sgmidàm 
dus ù l'abolition des fonctions pancréatiques sont moins importants. La diarrhée 
grasse ne s’observe pas très souvent. Par suite de l'absence «le bile, les selles 
sont généralement de couleur argileuse et graisseuses. Le diabète n’esl pas fre
quent. — e Amaigrissement très rapide arec cachexie. Comme autres symptômes, 
on observe souvent des nausées et «les vomissements. Dans quelques cas le 
pylore est comprimé et l’estomac fortement dilaté. Quelquefois on a observé 
une salivation très abondante.

Les points les plus importants pour le diagnostic sont l’ictère intense cl 
permanent, avec dilatation delà vésicule biliaire, amaigrissement rapide?, et 
l’existence d’une tumeur dans la région épigastrique. Les symphonies taisant 
penser à des troubles dans les fonctions du pancréas sont de moindre impor
tance. Comme autres néoplasmes, on a parfois observé le sarcome cl le lym
phome. Les tubercules miliaires «lu pancréas ne sont pas très rares. La syphilis 
donne lieu plutôt à de l'inflammation interstitielle chronique, ou à d«*s tumeurs 
gommeuses.
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Le/iro/iles tumeurs du pancréas est généralement latal. Pou via ni, sur 
Viras o|ii;i'('s ilans res dernières années, on a compté (» guérisons (Korle

VI - CALCULS DU PANCRÉAS

|.a lillii i r du pancréas est relativement rare. En 1883, George \V. Johnston I a i'oi'ihm11i cas Sur 1.500 autopsies de. Johns Hopkins Hospital, il y avait 
■2 cas île calculs pancréatiques.

Os calculs sonl généralement multiples, arrondis ou rugueux, épineux et 
corflllifoi’i11's heur couleur est blanc opaque. Ils sont formés surtout de car
bonate de - hniiv : Ils peuvent avoir pour effets : 1° une inflammation intersti
tielle chronique des tissus du pancréas, avec dilatation ducanal excréteur, par
fois même avec dilatation kystique delà glande; *2" une inllumtnnlion aiguë, 
awc suppurai ion; 3" l'irritation causée par les calculs, comme dans la vésicule 
biliaire, peut aboutir au carcinome.

Symptômes. — Pepper, en I8s»2, (il un diagnostic de calcul du pancréas, mais 
il ,I V eut de continuation ni par expulsion du calcul, ni par autopsie. Minnich 
a rappel'' un cas dans lequel, après un accès de coliques, des calculs formés 
decarbonate et de phosphate de chaux furent expulsés avec les selles, Liclit- 
heim, dans un cas de colique intense avec diabète et diarrhée graisseuse, lil le 
diagnostic de calculs pancréatiques, qui dans la suite fut confirmé par l'autopsie.

J. - MALADIES DU PÉIUTOINE

I - PÉRITONITE AIGUE GÉNÉRALISÉE

Étiologie. La péritonite peut être primitive ou secondaire.
</) PÉniTONiTii primitive, idioi'ATHIQuk. — En comparaison de la fréquence 

des iiinanmialions primitives delà plèvre et du péricarde, la rareté de l'inflnm- 
mation idiopathique du péritoine est un fait assez remarquable. L'inflammation 
peut survenir à la suite d'un froid ou de l'exposition à l’air: c'est ce qu'on 
appelle In péritonite rhumatismale. Je n'ai observé aucun cas de ce genre. Dans 
le mal «le bright, la goutte et l’artério-sclérose, on peut observer la péritonite 
comme complication terminale. Sur 102 cas de péritonite autopsiés au Johns 
Hopkins Hospital, 12 étaient de cette catégorie. Il existait toujours une affec
tion chronique antérieure (Flexner).

/)i La péritonite SECONDAIRE est occasionnée par la propagation au péri
toine <lc l'inflammation d'un des organes qu'il recouvre ou par la perforation 
d’un «le ces organes. La péritonite par propagation peut être consécutive a 
l'inflammation de l’estomac ou «le l'intestin, d'ulcérations étendues à ces 
organes, du cancer, des suppurations aiguës «le la rate, du foie, du pancréas, 
«les lissas rétro-péritonéaux, des viscères pelviens.

La péritonite par perforation est la plus fréquente ; elle résulte de trauma
tismes i-xtéricurs, de la perforation d'ulcères «le l'estomac ou «le l'intestin, «le la 
vésicule biliaire, d’abcès «lu foie, de la rate ou «les reins. Deux causes impor-
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tantes sont l'appendicite cl rinllnmniation suppute des trompes d< l'allopeet 
des ovaires. Un n vu la péritonite se produire après la rupture d'an follicule dp 
(Iraal' d'apparence normale.

Sur mes 102 cas, 50 avaient leur origine dans une affection . un viscère 
abdominal ; les autres étaient consécutifs à des opérations chiruriri. mies suri.* 
péritoine ou les organes qu'il recouvre.

La péritonite de la septicémie et de la pyohémie résulte presqm toujours 
d’une lésion locale. La tuberculisation du péritoine peut déterminer une l'urine 
de péritonite suraiguë.

Anatomie pathologique — Dans les péritonites récentes, en ouvrant I ulnlonipu 
on trouve les anses intestinales distendues et agglutinées par de l.i Ivmphr 
le péritoine présente des taches injectées : parfois il est imil'nrmémviit 
injecté. L’exsudât peut être : a) fibrineux, avec peu ou pas de liquid, suil'quel- 
ques collections de sérosité claire entre les anses; b) sérofibrineux, le*, anses sont 
recouvertes de lymphe, et il existe en outre une grande quant il. .le liquide 
jaumUre, sérolihrineux. Dans les cas où l'estomac ou l’intestin esl perforé,ce 
liquide peut être mélangé d’aliments ou de matières ; c) purulent . dans ce cas 
l’exsudât est soil très peu épais et jaune verdâtre, soit, blanc opaque eter.'- 
meux ; d) putride. Parfois, dons la péritonite puerp-h-ale ou par p., fi-rulimi, 
surtout quand la perforation esl due à un cancer, le liquide est fluide, gris 
verdâtre, et il a une odeur gangreneuse ; e) hémorrayiyuc. Le samr s’observe 
quelquefois comme un élément surajouté dans les péritonites aiguës consécu
tives «i des traumatismes, ou dans les péritonites cancéreuses ou lubernileus.x 
/') exsudation nulle. I ne forme rare est celle où le péritoine est in jecté, mais ou 
l’on ne trouve presque aucun signe d'exsudation. Il faut examiner le péritoine 
avec soin pour découvrir un léger dépoli des surfaces séreuses.

La quantité de l’épanchement varie d’un demi-litre à 2U ou 30 litres. Il existe 
probablement des différences essentielles entre les diverses sortes de péritonite.

Bactériologie de la péritonite aiguë. — Ce sujet a été beaucoup étudié dimsce< 
dernières années. Flexner a analysé 10-2 cas de péritonite qui avaient clé étu
diés au point de vue bactériologique, et autopsiés au Johns Hopkins Hospi
tal. Il distingue trois catégories : t° La première comprend les péritonites/»■/• 
milices ou idiopathiques, dont il y a 12 cas. Toutes, sauf une, étaient îles 
infections à agent unique. Le micro-organisme le plus fréquent était le strep
tocoque pyogène 3 cas ) ; les autres étaient le staphylocoque doré, le .V/cro- 
coccus lanccolulus, le lineillus pruleus, b.* pyoeyaneus, le liacillus coli commune, 
et le bacille de l’iulluenza. 2° La seconde catégorie de 33 cas coin prenant les 
péritonites consécutives à des opérations sue le péritoine, non comprises les opé
rations sur l’intestin. Lu plupart de ces cas étaient des cas d’infection traumati
que. Dans 23 cas, les infections étaient à agent unique, et il y avait 8 infections 
mixtes. Le micro-organisme le plus fréquent était le Staphylococcus aureus, 
seul dans 12 cas, en association dans 2 cas, le streptocoque se trouvant seul dans 
3 cas, et associé dans i cas. Comme autres agents, il y avait le Mi-'rococcus lan- 
ceolalus, le Staphylococcus albus, le Uucillus pyoeyaneus, et Y. Eroyenes cyisiilalus. 
3» Les 36 de la troisième série étaient des cas d'infection intestinale, 23 à agents 
uniques, 33 à agents multiples. Le micro-organisme le plus fréquent était le 
Uucillus coli commune (VA cas, 8 fois isolé et 35 fois en association). Dans 37 vas 
il y avait du streptocoque (seul 7 fois). Les staphylocoques, le pneumocoque, 
le proteus, le pyocyanique, le typhique el V,eroyenes capsulalus existaient dans 
un plus petit nombre de cas.
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Parmi les i .- voorganismcs qu’on a jusqu’il présent trouvés dons dos périto- 
i j|PN 0„ peut mentionner le gonocoque, le bacille de l'anthrax, le pro te us et le 

bacille typhique- La l'orme gonococcique a pour point de départ une salpin- 
jlV ,.| peui ^'observer chez des enfants. Welch a trouvé le liacillns coli coin- 

| mn,|f dans un péritonite due à l'ulcération de l'intestin, sans perforation.
Symptôme-. — Dans les péritonites par perforation et les péritonites in 1er- 

! |it»uses. le de 1 ni est caractérisé par une sensation de froid ou par un véritable 
I frisson, avec douleurs intenses dans l’abdomen. Dans la lièvre typhoïde si la 
| conscience .-I obnubilée, le début peut passer inaperçu. Mais plus tard, l'élé- 
; cation de température reste modérée. Dans certains castrés graves, il n'v a 

pas de lièvri -lu tout. La langue est blanche et humide au début: puis elle 
devient sèche et souvent rouge et fissurée. Les vomissements sont un symp- 

! (Ame preem c cl prédominant, ils causent des douleurs violentes. Ils sont cons
titués d'abord par le contenu de l'estomac, plus tard par un liquide jaune ver
dâtre cl taché de bile, finalement c’est un liquide verdâtre, rarement noir bru
nâtre cl il légère odeur fécale. Parfois il y a de la diarrhée au début, puis de la 
constipai imi. Du peut observer des envies d’uriner fréquentes, ou plus rarement 
de la constipai ion. Les urines sont généralement rares et très colorées: elles 

I contiennent une grande quantité d’indican.
I.aspect «lu malade quand tous ces symptômes se soul installés est 1res 

ciiraclérisliqiic. Le visage est pincé, les yeux excavés, l'expression très 
j anxieuse. Les vomissements liquides continuels amènent l'amaigrissement 
! rapide; la peau des mains rappelle parfois la main f/c blanchissense. C'est 

ici plutôt que dans I oui autre maladie, à partie choléra, que nous observons 
le facie* ////»/#om///V/ia* : le nez allongé, les yeux excavés, les tempes 
enfoncées; les oreilles froides rétractées, avec leurs lobes décollés; la 
peau du front rugueuse, distendue, parcheminée ; le teint brun noir, livide 
ou plombé : ajoutons un ou deux symptômes abdominaux. Généralement il y a 
un tympanisme extrême, dû au relâchement considérable des parois intesti
nales cans.'- par rinllammalion et l'épanchement. La mutilé de la raie peut être 
abolie, le diaphragme repoussé vers le haut, et les battements de la pointe 
du cœur déplacés jusqu'au quatrième espace intercostal. La matité hépatique 
peut être très diminuée d’étendue, et même abolie sur la ligne mammaire. On a 
prétendu que e’élail un symptôme caractéristique de la péritonite par perfo
ration, mois (buis plusieurs cas j'ai pu démontrer que la matité hépatique était 
établie sur la ligne médiane et sur la ligne mammaire uniquement par le fait du 
tympanisme. D'autre purl, sur In ligne axillaire la matité hépatique peut exis
ter, quoique diminuée. La suppression de la matité hépatique par le pneamapc- 
riloine coiisérulil' à une perforation est un fait mieux établi. Dans les cas de ce 
genre, le liquide épanché produit de la matité dans les régions latérales; 
mais s'il y a des gaz dans le péritoine el si le malade est tourné sur le côté 
gauche, on trouve que la douleur est généralisée; elle est ordinairement violente 
et augmentée par les mouvements el par la pression : le malade prend la posi
tion qui empêche le mieux la contraction des muscles abdominaux : il reste sui
te dos, les cuisses relevées et les épaules soulevées. Le maximum de la douleur 
siège ordinairement au-dessous le l'ombilic, mais dans la péritonite par perfo
ration de I estomac, il arrive que le malade localise sa douleur dans le dos, la 
poitrine mi l'épaule. La respiration est superficielle type costal), parce que les 
déplacements du diaphragme sont douloureux. Pour la même raison, le malade 
se retient de tousser et restreint même les mouvements nécessaires pour parler.
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A cette période précoce, la sensibilité de l'abdomen peu! être idurable et 
les muscles abdominaux sont souvent fortement contracturés. Si malade est 
tout è fait nu repos, les douleurs peuvent être très légères; il des cas où 
elles ne sont pas notables et même où elles font défaut.

Progressivement l’abdomen présente un gonflement et devin, ; à k 
percussion il rend un son tympanique. Le pouls est rapide, pri | tiur; j|a 
souvent un caractère filiforme spécial. Il varie entre 110 et I‘i0. !.« lempém. 
ture peut s’élever rapidement après le frisson et atteindre 104 ou I0.'i° (40°r « 
une sonorité élevée entre la septième et la huitième côte. L’ahdium u |umiI ros
ter plat et contracturé pendant toute l’évolution d’une péritonite -ur.

Il existe généralement un épanchement liquide (ascite), sauf dans «undqu»^ 
péritonites aiguës rapidement mortelles. Les flancs sont mats à lu percussion 
La matité est parfois déplaçable, mais cela dépend absolument de la nature 
des adhérences. Il peut exister un épanchement considérable >nns ninlité 
mobile ni fluctuation. On peut entendre un bruit de* frottement ; mais ce fait 
indiqué pour la première fois par Bright, n'est pas à beaucoup près aussi |>,.. 
quent que dans la péritonite chronique.

Évolution. — La péritonite diffuse aiguë se termine ordinairement par |;, 
mort. Les formes les plus graves peuvent tuer en 3(> ù 48 heures; plus souvent 
la mort survient au bout de quatre à cinq jours, ou bien l’affect ion se prolonge 
jusqu’à huit ou dix jours. Le pouls devient irrégulier, les battements du cœur 
faibles, la respiration superficielle; le malade est pâle et livide; la peau ed 
Iroide et la température rectale élevée ; tous ces symptômes indiquent une pro
fonde déchéance de toutes les fonctions organiques ; (ice a ressuscilé pour cri 
état l’ancienne expression de lipothymie. Parfois la mort survient d une façon 
très soudaine, peut-être par paralysie du cœur.

Diagnostic. - Dans les cas typiques, la douleur violente du début, la disten
sion de l’abdomen, la fièvre, le début progressif de l’épanchement et les vomis
sements constituent un tableau caractéristique. Il faut tout de suite s'informer 
avec soin de l’état antérieur du malade, qui pourra souvent expliquer le point 
de départ de l'affection. Chez les adultes jeunes, beaucoup de cas sont dus à 
l’appendicite avec perforation; l’histoire du malade peut révéler des accès de 
douleurs dans la région iliaque, ou des alternatives du constipation et de diar
rhée. Chez les femmes, les causes les plus fréquentes sont les suppurations dc< 
viscères pelviens: salpingite, abcès des ligaments larges, infection puerpérale 
aiguë. La perforation d'un ulcère de l’estomac est une cause de péritonite plus 
fréquente chez la femme que chez l'homme. Il n’est pas tou jours facile de déter
miner la cause. Souvent on ne voit le malade que lorsque l'abdomen est déjà 
distendu et sensible, el il est impossible de procéder h un examen satisfaisant. 
Dans les cas de ce genre, il faut examiner avec le plus grand soin les organes 
pelviens Dans la lièvre typhoïde, si le malade est resté conscient, le déliai 
soudain de la douleur, la sensibilité, la rigidité, la contracture el I aggravation 
des symptômes généraux permettent de comprendre ce qui s’esl produit. Quand 
le malade est dans un eonm profond, la perforation peut passer inaperçue. l.rs 
principales affections que l’on peut confondre avec la péritonite aiguë sont 1rs 
suivantes :

a) L'Extéhu-coliti-: aigue. — Dans cette a fleet ion la distension el la sensi
bilité à la pression peuvent être prononcées. La douleur a davantage le carac
tère d’une colique, la diarrhée est plus fréquente, et le collapsus plus marqué.

b) La Péritonite hystérique. — Elle a trompé même les plus habiles, car elle
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I ih-iiI simili'1
1 mis. i:n«'

que tous les symptômes de la vraie péritonite, même le col- 
|, débuter soudainement, par une douleur abdominale intense, 

I (|C |a si-iisil' des vomissements, de la diarrhée, de la difficulté h uriner, et K raspe«‘l ' " iétique. Il peut même y avoir de l'élévation de température. 
I | , s |m h .‘produireplusieurs fois. Bristowe a signalé un cas dans lequel
I j| v eut quoin1 -iliaques en un an; c’est seulement quand des symptômes spé- 
I ciâleiiieiit li\-i. riques apparurent que l'on eut l'idée de la véritable nature de
1 lafleilmii.

,•) |/Uii>i ni ei ion intestinale, comme nous l'avons déjà indiqué, peut 
I simuler la p nlmiile; elles ont comme symptômes communs la douleur, les 

vomisse ni a* i > I le tympanisme et la constipation. Lorsque l’anamnèse est insul- 
I nsante, il peut -•li'e absolument impossible, pendant un jour ou deux, d'établir
( le diagnostic.

,/ l.a llii'i'i he d'en anévrysme aiiüominal, ou rivMimi.n; ue l’autèiie mése.n- 
[ tkhioi i: m i i niEEiiE, peuvent avoir des symptômes qui simulent la péritonite, 

dans le second cas, il peut y avoir un début brusque par une douleur violente,
s synipléi.... s de cullapsus, des vomissements fréquents, et une distension

| nmsidérahle de I abdomen.
ci J'ai déjà indiqué (pic I'hémorragie aiuee ni pancréas peut être prise 

f pour iiiic péritonite.
Lutin la rupture d’une grossesse tubaire peut donner des symptômes sem- 

hlables à la péritonite aiguë.

II - PÉRITONITE CHEZ LES ENFANTS

La péritonite peut exister chez les fœtus par suite de la syphilis; elle peut 
I a mener le rétrécis'ornent de l'intestin par des adhérences fibreuses.

Chez le nouveau-né, l’inflammation du cordon peut donner lieu à une péri- 
I lonile infectieuse. Il > a de la distension de l'abdomen, un peu de gonflement 

et île rougeur autour du cordon, et assez souvent de la jaunisse. Celle a flection 
estrarc; elle n'existait que chez 4 enfants sur ;>1 morts par inflammation du 

| eprdon et septicémie (Hunge).
Pendant l'enfance, la péritonite survient pour les mêmes causes que chez 

I l’adulte. I. appendicite perforante n'est pas rare. La péritonite consécutive à 
des coups m;us sur l’abdomen est particulièrement fréquente pendant l’enfance. 
Chez les jeunes garçons, un traumatisme reçu au loot-ball peut être .suivi d’une 
péritonite diffuse.

Vue cause rare de péritonite chez les enfants est la propagation d’un em- 
I pyème à travers le diaphragme. On a signalé des cas de péritonite survenant 
I à la fois chez plusieurs enfants de la même école et on les a attribués à l’intoxi- 
I cation par les émanations des égouts, ('.’est au cours d'une enquête sur une 
1 épidémie de ce genre au Wondsworth-School de Londres qu’Aastie se lit la 
I piqûre anatomique dont il mourut. Il faut bien se souvenir que chez les enfants 

la péritonite peut être consécutive ù la vulvite gonococcique si fréquente dans 
I les crèches et les hôpitaux.
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III - PÉRITONITE LOCALISÉE

I. Péritonite sous-phrénique. — Le péritoine qui recouvre les loi>«-s ,|r„n 
gauche du foie peut être intéressé par des affections purulentes. Iiilii-mili-ii<e$ 
ou cancéreuses ayant débuté dans la plèvre. Dans diverses otTerlions du f„jf 
(cancer, abcès, kyste hydatique, affections de la vésicule), lïnllnnmnlion poui- 
être limitée au péritoine «|ui recouvre la surface intérieure du fuir Les fon,w 
de péritonite sous-phrénique, localisées dans une partie de la grande cavil? 
péritonéale sont en réalité moins importantes que celles qui su produisent dam 
l’arrière-cavité. Les rapports de cette arrière-cavité sont les suivants : elle e>i 
en arrière et au-dessous de l’estomac, de l’épiploon gastro-hépatique, et 
feuillet antérieur du grand épiploon. Sa limite inférieure est constituée parle 
feuillet supérieur du méso-ccMon transverse. Klle atteint, d’une part, l'angle hépa
tique du côlon, d’autre part, l’angle splénique, et s'étend depuis l'hiatus il? 
Winslow jusqu’au hile de la rate. En arrière, elle recouvre la fa • *• antérieure 
du pancréas et lui adhère légèrement. Il est limité au haul par I. < filon trans
verse du foie et par la partie du diaphragme qui est recouverte par le feuillet 
antérieur du ligament latéral droit du foie; le lobule de Spiegel est à nu dans 
la cavité. L'hiatus de Winslow, par lequel l’arrière-cavité communique avec la 
grande cavité, est facilement obturé par l'inflammation.

Il peut y avoir des inflammations, des épanchements et des hémorragies 
absolument limitées à l’arrière-cavité. Tel peut être le cas pour l'épanchement 
de la péritonite tuberculeuse. Les perforations «le certaines régions de l'estomac, 
«lu duodénum et du côlon peuvent déterminer de l’inflammation dans l'arrière- 
cavité seulement. Dans diverses affections du pancréas, »*n particula r les trau- 
maUsines et l'hémorragie, on a souvent pris un épanchement dans l’arrière- 
cavité pour un kyste «tu pancréas. La distension pathologique de l'arrière-cavité 
donne lieu à uni* tuméfaction dans les régions hypocondriaque gauche, épi- 
gastrique et ombilicale; celle tuméfaction est assez caractéristhpie, mais parait 
varier d'un cas à l’autre comme (orme et comme dimension, suivant lï-lal de 
l'estomac : quand ce viscère est plein «le liquide, il augmente l’étendue «le 1^ 
matité et rend la tumeur plus difficile à délimiter par la palpation; quand, au 
contraire, l’estomac est distendu par des gaz, la zone mate devient Minore el la 
tumeur peut s’évanouir complètement en apparence. Le côlon est toujours au- 
dessous «le la tumeur, jamais au-devant ni au-dessus, comme lorsqu'il s'agit 
d’un rein augmenté de volume Jordan Lloyd).

Il faut signaler spécialement la variété remarquable des abcès sous-phréni
ques contenant «le l’air ; elle peut simuler très exactement le pueumo-thorax: 
aussi Leyden lui avait-il donné le nom de pun-pneumofhorax subphmiicu». Cette 
affection a été étudiée à fond dans ces dernières années par Schcurler. Mason, 
Meltzer, et Lee Dickinson. Dans Ü3 cas sur 170, on connaissait la cause de l’ab
cès. Dans «pichpies cas, par exemple un de ceux de Meltzer. l’abcès s«ms-phré
nique semble avoir été consécutif à une pneumonie. Le pyothorax est parfois la 
cause «le celte affection. Mais la cause de beaucoup la plus fréquenh* est l'ul
cère de l'estomac, qu'on trouvait dans HO p. 100 «l«*s cas. Dans (5 p. 100 «les ras. 
le point de départ était un ulcère «lu duodénum ; dans 10 p. 100 environ, c'était 
l’appendice. Le cancer «le l’estomac est une cause rare ; de même les traumatismes
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nnilr nu*" l’ouverture d'un abcès «lu l'oie ou «lu rein, les lisions de In 
nlv |vS nii,. «ni les k y si es «lu pancréas.

pjiiis lu |'lii|iart «les cas où il y a perforation «le l'estomac ou «lu duodénum 
H parfois aussi «Ions les cas consécutifs à un traumatisme, comme dans le 
Iroisicinc ■ ' 1,10 slalistiipic, l’abcès sous-pliréunpic contient «le l'air.

Les abcès sousqdiréuiqiics sont très variables et ilép«'iid«‘iil en
g,juirli' «le leur «;nuse primilive. Kn général, le début «-si brusque, surtout 

I .'|| est «là •' 1 1 perldration «1 un ulcère «!«• r«*sloinac. Il y a «l«*s douleurs intenses,
I des vomissements souvent bilieux «>u sanglants ; la respiration «*sl géné«» parce 

iiuv le diaphragme est intéressé par la maladie. Puis apparaissent les sympb'mms 
irénérntix «lélcrmim^s par la suppuration : frissons, fièvre ù oscillations irré
gulières. a ma iyiissemeid. Plus lard l'abcès peut s’ouvrir dons la plèvr«* ou le 
poumon, avei' une loux violente et une expectoration purulente el abondante.

L’allée lion «*st si peu nette que l’on fail rarement le diagnostic des abcès 
«ions-pliii'impics. L’abcès péribépaliipie situé sous la voùle «lu diaphragme, à 
droite «ni à gauche «lu ligament suspeuseur, s’il ne contient pas d’air, «‘-t pris 
presque invariablement pour une pleurésie purulente. Onnnd il existe dans l'ar- 
licix-.i avili- une collection purulente «le dimensions assez imporlanles, elle forme 
une luinélai lion dont lions avons «léjù donné les caractères d’après M. Jor
dan Lloyil.

Les synipb’mies l«is plus re m a r«p tables sont ceux «pii se su rajoutent quaml la 
cavité* il«- I abcès contient «l«* l'air. I la ns ce cas, si l'abcès est du eiUé droit, «Inns 
la gramlc cavité cl an-d«*ssns «lu lotie droit «lu l'oie, le diaphragme peut être 
repoussé jusqu'au niveau de la «leuxième ou la troisième c«Me, el les signes 
d'auscullalion et de percussion sont ceux «l'un pneumothorax, l-lii particulier, 
<in «-«iiislali- la sonorité lympaniipie «•! la matité «léplaçable. Le foi<* est «*n géné
ral 1res abaissé el bombe «lu ci'dé droit.

Le «liagiioslic est encore plus difficile dans les cas «l’abcès gazeux «lus à une 
perforation gaslrhpie ou duoilénnle, si l»*s gaz se trouvent dans l'urrière-ca' ! lé. 
Alors le diaphragme est repoussé en bant, id on a «les signes «le pneumothorax 
«lu e«\lé gauche. Dans la plupart des cas consécutifs à la piTl’oralion d’un ulcère 
«le l'cshmiuc, l’ilpanchement se trouve entre le diaphragme «m haut el la rate 
l'estomac cl le lobe gauche «lu foie, en bas. Le pronostic des abcès sous-dia- 
pliragiaaliqucs n’est pas très bon. Sur les cas signalés, on compte seulement 
•JO p. Il 10 «h- guérison.

2° Péritonite dorigine appendiculaire. - La cause la plus fréquente «le 
péritonite localisée « liez l'homme esl l’inflammation «le l’appendia*. La lo«-ali- 
salion varie suivant la position «le <*et organe, «pii esl extrêmement variable. 
Les adhérences, la perforation cl la formation d’une cavité «l’aliées intra-péri- 
loiu'ale peuvent se faire dans le bassin, ou à gauche de la ligne médiane, dans 
la région iliaque, ou dans le quarl inférieur droit de la région ombilicale (loca
lisation qui n’est pas rare) ou, ce qui est à vrai «lire le cas le plus fréquent, dans 
la fosse i liai pie droite. Dans le cas l«* plus fréquent, l’abcès esl au-dessus du 
muscle psoas, limité à «Iroite parle eweum, en avant cl à gauche par la position 
terminale «!«• l’il«;on el par le mtlsentère. Dans beaucoup de ces cas, la limita
tion «le l abel's est absolue, el l'autopsie montre «ju’il peut y avoir guérison com
plète avir.oblitération «le l'appendice dans une masse «le Iissu cicatriciel soli«l«*.

3 Péritonite pelvienne. — Kll«*a l«* plus fréquemment pourorigine l'iiiflamma- 
lion de laivgion utérine et annexielle. Les causes habituelles sont l'infection 
puerpérale, l'infection gonococcique el la tuberculose. Dans la plupart «les cas,
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le point de départ est au niveau des trompes. Les pavillons devienne 1 jwlhérenu 
à l’ovaire et intimement agglutinés aver lui. Il se produit peu , u Uh (l,al 
d'épaississement dans lequel il est difficile de reconnaître les divers ganes.l,., 
trompes sont augmentées de volume et remplies de matières r;i-, „.s (lll i|
pus. 11 peut y avoir des abcès dans les ligaments larges. La rupture .le ,-*.s a|M>< 
peut déterminer une péritonite générale ; ou bien le péritoine peut . in- vny,,^ 
par propagation, par exemple en cas de tuberculose.

IV. - PÉRITONITE CHRONIQUE

On peut distinguer les variétés suivantes:
u) Péritonite locale, adhésive. — Cette affection est très fréquente. surtout 

dans la région de la rate où elle forme des adhérences entre la capsule elle 
diaphragme, dans la région du foie ; moins souvent, elle intéresse riulr»tin elle 
mésentère. 11 se forme des épaississements ou des plissements du péritoine. 
Parfois les anses sont agglutinées entre elles ou réunies par des faisceaux 
fibreux. Dans la plupart de ces cas, l'affection ne se révèle qu'accidentelleiiieiit 
à 1 autopsie. Pourtant ces adhérences peuvent déterminer deux ordres .le 
symptômes : quand un faisceau fibreux est disposé de façon à former une 
boucle ou un huit, une anse intestinale peut s'y engager. Sur *2!Kl ms .loi», 
truction intestinale analysés par Fit/. U3 étaient dus à celle cause. Le deu
xième ordre de symptômes est moins grave. Ce sont des douleurs abdo
minales persistantes, ayant le caractère de coliques, el qui rendent parfois la 
vie très pénible

b) Péritonite adhésive diffuse. — Celte affection est consécutive à l’infection 
a igné, simple ou tuberculeuse. Si l’on sectionne la paroi abdominale, 011 
trouve les anses intestinales uniformément agglutinées. Files ne peuvent être 
séparées les unes des autres, et on ne peut distinguer les feuillets viscéraux cl 
pariétaux. 11 peut y avoir de 1 épaississement dis feuillets péritonéaux, et 1rs 
adhérences s’étendent généralement au foie et à la 1 ale.

<•) Péritonite proliférante. En dehors du cancer et de la tuberculose, qui 
produisent des lésions typiques de péritonite chronique, la péritonite prolifé
rante est la forme la plus caractérisée de péritonite chronique. I < caractère 
anatomique principal est un grand épaississement des feuillet s péritonéaux,géné
ralement avec peu d’adhérences. Cette affection coïncide quelquefois avec lu 
sclérose de l’estomac. Une fois, je l’ai trouvée en relation avec un état de sclérose | 
du cæcum et de la première partie du côlon. Assez souvent celle affection 
se rattache à une cirrhose du foie. A l’examen d’un cas de ce genre, ou trouve 
généralement un épanchement moyen, plus rarement, une ascite considérable.
Le péritoine est blanc opaque, partout épaissi, souvent épaissi par plaques. Le 
grand épiploon est généralement enroulé el forme une masse épaissie trans
versale entre l’estomac et le côlon. Le péritoine de l’estomac et de l'intestin el 
le mésentère sont souvent très épaissis. Le foie et la rate peuvent être simple
ment adhérents, ou bien on trouve un état de pcriliépatitc ou de périsplénite 
chronique dans lequel ces organes se trouvent enveloppés d’une couche île 
tissu conjonctif résistant, de consistance presque cartilagineuse, de i ou 3 cen
timètres d’épaisseur. En général, le volume du foie se trouve considérablement 
réduit. Cette néoformation peut mettre ù l'étroit l’épiploon gastro-hépatique el
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réduire cm, ^ roldcment le calibre île la veine porte. Il peut exister de l'épan
chement i ' l*n|' s,,^e '*e8 ndhérences, le péritoine peut se trouver divisé 
en trois ou .juwlre sues distincts. Cet état a été décrit avec détails ù propos 
delà périt"■nie tuberculeuse. Dans les cas de ce genre, l’intestin est générale- 
m,.„l mobile malgré un raccourcissement considérable du mésentère. Dans 
certains e.is de péritonite chronique, le mésentère s'est tellement raccourci par 
suite «!«• relie prolifération, que l’intestin forme un paquet ayant la dimension 
dune noix il « oro sur la ligne médiane et qu'a près avoir évacué l'épanchement, 
on seul l’intc-liu formant une tumeur solide. La paroi intestinale est très épais
sie et la muqueuse de l’iléon forme des plis analogues aux valvules conniventes. 
Cetlt* péritonite proliférante s observe fréquemment dans l'alcoolisme chronique. 
Dans les ms d'ascite prolongée, généralement les surfaces séreuses s'épaissis
sent et pré<rnlenl une couleur blanc opaque. Cet état s’observe surtout dans la 
cirrhose du foie, mais il peut être en rapport avec des tumeurs, de la conges
tion chronique passive, etc.

Dans toutes les péritonites chroniques, on peut généralement percevoir un 
Irotlemeiil dans la région supérieure de l’abdomen. On peut observer dans cette 
forme de péritonite comme dans la péritonite tuberculeuse l'inllammalion chro
nique généralisée des séreuses (polyorrhoinénite, polysérosite, maladie de Con- 
catodes Italiens). Le péricarde et les deux plèvres peuvent être atteints.

Dans certains cas de péritonite chronique, la péritonite présente de nombreux 
épaississements nodulaires que l’on peut confondre avec des tubercules. 
.1. F. Païgue a décrit uu cas de ce genre dans lequel il y avait des tumeurs dis
séminées non cancéreuses dans tout le foie. On a émis l’idée que certains des 
ras de péritonite tuberculeuse guéris par une opération étaient en réalité de 
cette nature. Kn général, l’examen histologique permettrait de distinguer aisé
ment 1rs deux affections. Miura, au Japon, a signalé un cas dans lequel des no
dules péritonéaux contenaient des œufs de parasite. On a publié un cas dans 
lequel ou considérait connue cause provocatrice des plaques de cholestérine 
contenues dans les granulations.

d) Péritonite chronique hémorragique. — Les épanchements péritonéaux 
teintés de sang s'observent surtout dans les affections cancéreuse el tuberculeuse. 
Il existe une forme de péritonite chronique analogue ù la pachyméninglte 
hémorragique. Kilo a été décrite pour la première fois par Virchow. Le plus 
souvent elle esl limitéeau bassin. Il se forme à la surface du péritoine des couches 
île tissu cénjonctif jeune, avec de gros vaisseaux qui donnent lieu à des hémor
ragies. Ces hémorragies se répètent de temps en temps, et il se produit des 
couches régulières de dépdls hémorragiques. Celte affection est rarement dif
fuse. plus souvent circonscrite.

V. - TUMEURS DU PÉRITOINE

ni Péritonite tuberculeuse. — Nous l’avons étudiée plus haut (voir p. 329).
I>) Cancer du péritoine. — Il est généralement secondaire à des tumeurs de 

l’estomac, du foie ou des organes pelviens. Cependant on a décrit des cas 
de cancer primitif du péritoine. Il est probable que les tumeurs qu'on désigne 
ainsi sont des endothéliomes et non des carcinomes. La péritonite maligne 
secondaire peut se relier à des cancers de toute nature. Elle esl généralement

4u
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caractérisée par un certain nombre «le tumeurs arrondies dispeii .•< siir |„u.
la surface du péritoine, parfois petites et miliaires, d’autres Ibis g.....les et nod«
laires et à centres plissés. Le point de départ est le plus souvent -I .« l c*sloniar 
ou les ovaires. Le grand épiploon est dur et forme, comme dons la péritonite 
tuberculeuse, une masse transversale qui barre la partie supérien <le fabdi,. I 
men. Le cancer primitif du pôriloineesl extrêmement rare ; on aurai; • >l>servé 
cancers colloïdes formant des masses énormes et, dans un de ces . la iun,PUI 
pesait plus de 100 livres. Le cancer du péritoine se propage soit p ir d<* petite I 
particules qui se détachent et sont transportées dans des points !• >itrn«;s plr 
les lymphatiques, soit par les mouvements généraux, soit par contact .1,.. 
surfaces. Il est plus fréquent chez la femme que chez l'honuur. i s'olisme 
surtout à un Age avancé.

Le (liaynofilic de cancer de péritonite est facile lorsqu’on a r. oiinu I 
tenee d'une alTection maligne, par exemple, lorsqu'il coïncide au . uni* luuiear 
ovarienne ou un cancer du pylore. Dans les cas où l’on n'a pas «I.- -i^nrs il'im 
cancer primitif, le diagnostic peut demeurer incertain. Le tableau < linii|ini ,-si 
généralement celui de Vascite avec amaigrissement progressif. I lièvre 
manquer. *Vi| y a un épanchement considérable, l’examen ne fournit aucun* 
notion précise. Après une ponction, on peut sentir des noyaux irréguliers, 
ou le grand épiploon rétracté et situé transversalement dans la partir sup.. 
Heure de l’abdomen. Malheureusement, ce signe, auquel ou athu lit- tant d'im- j 
portance, esl tout aussi fréquent dans la péritonite tuberculeuse, cl peut 
ver d’une façon typique dans la tuberculose proliférante chronique. Xussi un. I
t-il pas par lui-même une valeur diagnostique spéciale. L'existen..... le noyau-,
gros et multiples doit faire penser au cancer, surtout chez les personne» .pi 
ont dépassé l'Age moyen. La péritonite tuberculeuse nodulaire cM I'lvipieiilr 
surtout chez les enfants. L’existence autour de l’ombilic de noyaux 'rrondain» 
et île masses indurées est surtout fréquente dans le cancer. L inllniumnlion, la ! 
suppuration et l’issue de pus par l’ombilic s'observent rarement eu dehors^ I 
la tuberculose. Dans le cancer les ganglions inguinaux peuvent être rousiilm- | 
blcmenl augmentés do volume. La nature du liquide ne peut guère différer dans 
le cancer et la tuberculose. Dans les deux cas, il peut être hémon.i-iqur. mm. I 
il l'est plus souvent en cas de tuberculose. L’examen histologique peut mon
trer, on cas de cancer, des groupes de grandes cellules polynucléaires ...|- 
Iules proliférantes de Foulés» «pii sont exli'émement caractéristique». I.e iiinivr 
collo'nle peut donner lieu a un tableau clinique fout différent. I abdomen.nu 
lieu d'un liqunh1 ascitique, «‘si rempli «rime substance gélatineuse à ilemi-soliik 
el il esl résistant et non fluctuant.

Dans certains cas, les kystes hydatiques du péritoine peuvent être facile- | 
ment pris pour «lu cancer.

ASCITE

«•«'uinulation «le liquides séreux dans le p«ri- j

:s : «) l'inflainnuilion chronique 'lu périloint. I 
te; Ij) Vobstruction île lu reine porte, soit «hui» I 
ii-hépaliques, comme dans la cirrhose cl la j
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romr^ij'"1 '*V(' chronique, soit par compression «le la veine dans l’épiploon 
trislro-li'l'a* par la péritonite proliférante des tumeurs ou des anévrysmes; 

) h Ihrori' '• de la reine parle; d) les tumeur» abdominales. Les tumeurs ova
riennes sol peuvent déterminer une ascite considérable qui masque com
plètement liI1
plus rarem*- 

rale due à d'
physème <1 

«les lésion?» •

('liable maladie. I.’hypertrophie de la rate, dans la leucémie ou 
i dans la malaria, peut s’accompagner d’ascite récidivante. 
im'ivxi.es.— L’ascite peut être un élément d’une hydropisie géné- 

. valises mécaniques, comme dans les affections cardiaques, l'em- 
mnique, la sclérose pulmonaire. Dans les affections cardiaques 
ni a "existe parfois que dans le péritoine; dans ce cas, il est dû ù 
i condaires du foie, ou, comme on l’a supposé, il s'expliquerait par 

le fail i|iii !'• l'oie a perdu le pouvoir d'absorption grâce auquel le péritoine est 
normal ci m ni maintenu sec. L'ascite s’observe aussi dans l’hydropisie du mal 
,1,. Brighl «‘i dans l’hydrémie.

Symptômes Le symptôme caractéristique de l’ascite est l'augmentation 
graduelle d uniforme du volume de l'abdomen. Les signes physiques sont 
généralement caractéristiques, a) Inspection. — L’abdomen plus ou moins bombé 
csl aplati sur les côtés suivant la quantité de liquide. Kn cas d’épnncheiuent 
important, la peau est fendillée et peut présenter des renjelures blanches. Souvent 
l'ombilic lui-même et les régions avoisinantes sont très saillantes. Dans un 
grand nombre de cas, les veines superficielles sont dilatées cl V011 observe un 
réseau veineux qui va rejoindre les vaisseaux mammaires. Parfois en com- 
priiniinl les veines, on peut voir que le sens du courant est de bas en limit, 
lions quelques cas, par exemple ceux de thrombose ou d'oblitération de la 
veine parle, ces vaisseaux abdominaux superficiels peuvent être très variqueux, 
lions les cirrhoses, on observe parfois autour de l'ombilic un large réseau des 
veines distendues, qu’on a appelé « lele de Méduse ». Le cœur est parfois rejeté 
vers le liant.

h) Ibdpalion. — On perçoit de la 11 uct nation; en plaçant les doigts d’une 
main d'un côté de l'abdomen et en donnant un coup sec de l'autre côté avec 
l’autre main, on sent alors une ondulation qui vient nettement frapper lesdoigts 
appliqués sur la paroi abdominale. Des quantités de liquide relativement fai
bles peuvent suffire à produire relie lluctnation. Oiiaml les parois abdominales 
sont épaisses ou très grasses, il est bon qu’un aide place de champ sur la ligne 
médiane le bord de la main ou un morceau de carton. Pour reconnaître les 
organes pleins dans l’ascite, on emploie un procédé spécial. Au lieu de mettre 
la main à plat sur l’abdomen comme d’habitude, on pose légèrement sur la 
peau l'extrémité des doigts, puis, en les enfonçant brusquement, ou déplace le 
liquide cl on peut sentir l’organe solide ou la tumeur. Par ce procédé, on peut 
sentir le foie bien au-dessous du rebord costal; de même la rate ou, parfois, des 
tumeurs solides du grand épiploon ou de l’intestin.

cl Percussion. — Dans le décubitus dorsal, si le péritoine contient une quan. 
lité moyenne de liquide, il y a de la matité clans les flancs; nu contraire ; les 
région* ombilicale et épigastrique, où Hotte l'intestin, donnent un son lympa
nique. Le contour de cette zone de sonorité peut être de forme ovale. Si, après 
avoir déterminé d'un côté la limite latérale de la matité, on fait tourner le malade 
du côté opposé, le liquide passe, par l’effet de la pesanteur, dans les parties 
déclives, H le liane qui se trouve relevé prend un son tympanique. Dans l'épan- 
cliemenl d'abondance moyenne, cette matité mobile change considérablement 
suivant les positions. Les petites quantités de liquide (au-dessous de i litre),
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ne peuvent guère donner une matité mobile, étant donné que les 'sinsel|« 1 
régions rénales peuvent recevoir une quantité de liquide considérai ,■ Dans |n 
cas de ce genre, le mieux est de faire placer le malade dans la p«, ;imn 
pectorale. On trouvera alors de la matité dans la région la plus ai hissée. |6 I 
tenant un compte altentif de tous ces détails, on préviendra en • itérai „llt 
erreur de diagnostic.

Parmi les affections qui peuvent être confondues avec l'ascite, il faut cjtfr i 
les tumeurs de l'ovaire. Le kyste ovarien est en général unilatéral. Pourtant 
quand il est très développé il occupe la région médiane ; en ce cas. l'abdonvà ! 
est mat en avant et sonore sur les côtés, car l'intestin y est refoulé parle kvie 
Le toucher vaginal peut donner des indications précieuses. Dans les rare* 1 
cas où l'intérieur du kyste est gazeux, le diagnostic peut être très <lifiici|e 
Dans les cas de ce genre on a parfois obtenu un bruit de succussion. Il |,vut | 
arriver que la vessie distendue remonte jusqu'au-dessus de l’ombilic ; l’écou
lement de l’urine devient peu abondant et on pense parfois à une a «.vite ou a 
un kyste. J'ai vu une fois enfoncer un trocart dans une vessie distendue, qu’on 
avait prise pour un kyste de l'ovaire. On dit que John Hunter ponctionna une 
fois la vessie croyant avoir affaire à de l’ascite. Cette méprise doit être évitée» 
l'on a soin de pratiquer le cathétérisme vésical avant de procéder à une inter- 
vention. Enfin, certains grands kystes du pancréas, certains kystes hydatiques 
abdominaux peuvent simuler l'ascite.

Nature du liquide ascitique. — L’ascite est généralement constituée par 
une sérosité transparente, jaune clair dans l'anémie et le mal de Bright,souvent 
plus foncée dans les cirrhoses du foie. La densité est faible, elle dépasse rare
ment 1,010 ou 1,015, tandis que le liquide des kystes de l'ovaire ou des périto
nites chroniques a une densité supérieure à 1,015. Le liquide de l’ascite in| 
albumineux et coagulé parfois spontanément. Dock a attiré l'attention sur Via. 
portance de l’étude des éléments cellulaires de l’épanchement. Dans le cancer, 
on peut observer des formes caractéristiques, avec des figures de knrvokinéx-. 
L’épanchement hémorragique s’observe généralement dans le cancer et la 
tuberculose, parfois dans les cirrhoses. J’ai déjà parlé des cas d’épanchements 
hémorragiques se rapportant ù la rupture d’une grossesse tubaire. Un trouve 
parfois un épanchement chyleux, rappelant le lait. Comme Uuinche l'a signalé, 
il faut distinguer deux variétés, l’épanchement graisseux et l’épanchement 
chyleux. Le diagnostic se fait au microscope, qui dans la première variété montre 
des globules de graisse ; c'est parfois le cas dans le cancer du péritoine ou du 
mésentère. Dans l'ascite chyleuse vraie, le liquide est trouble et laiteux. I.a per
foration du canal thoracique a été observée, mais l'oblitération de ce canal ne 
détermine pas nécessairement une ascite chyleuse. On observe parfois en cli
nique des ascites chyleuses bénignes, qui s'expliquent peut-être par !<• fait que 
le malade, soumis au régime lacté, a une lipémie permanente, telle qu on l'ob
serve chez les animaux jeunes et chez les diabétiques, dont le plasma sanguin 
est toujours graisseux. Dans ces conditions, l'épanchement peut contenir asset 
de particules de chyle pour que le liquide soit trouble. Certaines ascites chyleuses 
se rattachent à la filariose.

Traitement des affections du péritoine. — <i) Péritonite aigue. — Le repos s'im
pose aux malades, car le plus léger mouvement cause des douleurs intenses. Il 
faut placer le malade dans la position où il se trouve le mieux soulage l.n mor
phine est indiquée ou contre-indiquée suivant la cause de l'affection, i ••ntrcles 
douleurs de l'appendicite ou de la perforation dans la fièvre typhoïde, le mieux
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TRAITEMENT DES AFFECTIONS DU PÉRITOINE

I I (j'enl|)|))\ une vessie de glace et de s'abstenir de morphine. Aux dernières 
I )(;rj,Hlr* vl :s les états désespérés, on peut donner discrètement ln morphine. 
111- trailviii' id par l'opium, si vanté jadis, est aujourd’hui abandonné.
I on pi-ut l.ui sur l'abdomen des applications locales, vessies de glace, fomen- 
Italion* à 1=' 1 "bentliine, linge trempé dans l’eau glacée et exprimé. L’emploi 
Ides purgatif1' dans la péritonite a été récemment l’objet de chaudes discus- 
Isions. Tliéui i-1uement, il parait rationnel de donner des purgatifs salins con- 
|centrés, qui -I -terminent une osmose rapide et abondante de la sérosité provc- 
I mint des vaisseaux intestinaux, ce qui diminue la congestion et l’œdème,élément 
Iimportant clans la théorie du météorisme. On fait valoir aussi que le renforce- 
I ment des mouvements péristaltiques évite la formation d'adhérences. Toutefois, 
Ivn lisant les observations favorables qui ont été publiées, on n’est pas persuadé 
Lu il s'agissait toujours véritablement de péritonite. Dans les péritonites aiguës 
Lar propagation, ou consécutives à des opérations ou à des affections septicé
miques, beaucoup de bons praticiens se prononcent nettement en faveur de 

s purgatifs salins. La plupart des cas de péritonite que le médecin 
I rencontre sont consécutifs à des lésions de viscères abdominaux ou à la perfo- 
Kralion d’un ulcère de l’estomac, de l’iléon ou de l'appendice. Dans ces cas, et 
iMirtout dans la vaste catégorie des péritonites d’origine appendiculaire, on peut 
Inflirmer que les purgatifs salins constituent le moins judicieux des traitements. 
IDans ce cas les lavements sont indispensables. Parmi les symptômes de la 
Ipéritonito aiguë, aucun n’est plus grave et plus diflicile à combattre que le 
|lvmponismc. On peut essayer les irrigations intestinales avec une longue sonde 
1,1 les lavements à la térébenthine. Les médicaments administrés par la bouche 
Int- sont pas conservés.
I Contre les vomissements, on peut employer la glace et Veau gazeuse en 
Ipetilc quantité. Le malade sera alimenté de lait, mais si les vomissements sont 
■très pénibles, le mieux est de ne pas chercher à alimenter par la bouche et de 
[donner de petits lavements alimentaires. Dans tous les cas, il convient d’appeler 
lim chirurgien en consultation de bonne heure, car la question d’une interven- 
Itiim peut se poser d’un moment à l’autre. Dans les formes aiguës de péritonite 
[tuberculeuse, les interventions semblent avoir plus de chances de succès, mais 
[elles ne réussissent pas toujours.

I>i Péritonite chronique. — Contre la péritonite chronique proliférante, le 
[médecin est presque désarmé. Le traitement se réduit en somme è celui de l’as- 
[cite. Dans toutes les formes, lorsque la distension de l'abdomen est excessive, 
p ponction devient indiquée. Le traitement de la péritonite tuberculeuse ressor
tit aujourd'hui presque entièrement à la chirurgie; mais les résultats dépendent 
[de lu période n laquelle l'opération est pratiquée et de la variété de l’affection. 
Eu cas d'ascile, le pronostic est bon ; mais quand il existe des tumeurs tuber- 
râleuses et des adhérences multiples, les résultats sont médiocres. Maurice 
[Richardson, chez un enfant de cinq ans, soupçonné d’appendicite (tuméfac- 
[tinii. etc.), attribua les symptômes à des ganglions mésentériques tuberculeux 
luméfiés ; il les enleva, et l’enfant était encore en bonne santé cinq années 
kpn-s l’opération.
I c Ascite. Le traitement dépend un peu de la nature de l’affection. Dans 
les cirrhoses, les ponctions précoces et répétées peuvent donner ô la circulation 
rollalérale b* temps de s’établir, et ce mode de traitement a donné des guérisons 
kuimenlimées. On a aussi pratiqué le drainage continu avec des tubes de Sou- 
■hey. I incision et le lavage du péritoine. Dans l’ascite consécutive aux affec-
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lions cardiaques ou rénales, le mieux est de donner des purgatiK n particu
lier le bilartrnle «le potasse, seul ou avec du jalap, et «les sels pm u à |laul, 
dose administrés une heure avant le repus, dans aussi peu d’eau .1 po^ii.i, 
Ces purgatifs fout parfois disparaître rapidement le liquide, niais il. n,- iviiv.,*. 
sent pas aussi bien dans l’ascite que dans la pleurésie avec épaiuli'nu*nt. |iv< 
purgatifs plus énergiques sont parfois nécessaires. L’ascite qui i-<*I-• \• de |'ana. 
sarque général des briglitiques sera étudiée dans un autre chapiin
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SIXIÈME PARTIE

MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE

A - MALADIES DES FOSSES NASALES

I. - CORYZA AIGU

L'inflammation catarrhale aigue'1 des voies aériennes supérieures, que Von 
appelle vulgairement « catarrhe », ou « rhume de cerveau », esl ordinairement 
une ail* elion isolée, mais elle peut précéder une autre maladie.

Étiologie. On l’observe surtout au printemps et au début de l’hiver, à cause 
des variations de température ; elle peut se présenter sous forme épidémique ; 
parfois un certain nombre de cas se produisent en quelques semaines dans 
une agglomération; ces épidémies ressemblent fort à l’inlluenza épidémique, 
sauf que leur intensité esl moindre. Un a décrit un organisme spécial, le Mi
crococcus calarrhalis. Les vapeurs irritantes, comme celles de l’iode ou de 
l'ammoniaque, peuvent aussi provoquer un catarrhe aigu de la muqueuse na-

Symptômes. Le malade se seul mal :i l'aise, il a parfois une sensation de 
froid, un peu de céphalée, et il éternue fréquemment. Dans les cas graves, il a 
desdouleurs dans le dos et dans les membres. Il y a ordinairement un peu de 
lièvre, la température atteint 101" (J.). Le pouls esl rapide, la peau envi
ron sèche, el on observe tous les symptômes habituels de la fièvre. Au début, 
la muqueuse nasale est gonflée et comme soulevée, et le malade est forcé de 
respirer par lu bouche. Lue sécrétion peu épaisse, transparente, et irritante 
s'écoule des fosses nasales, et enflamme les bords des narines. La muqueuse 
des canaux lacrymaux est gonflée ; par suite les yeux pleurent et les conjonctives 
sont injectées. Le sens de l’odoraLest aboli et celui du gortt disparaît dans une 
certaine mesure. En même temps que le catarrhe nasal, on observe une 
légère douleur dans la gorge et de la gêne dans le cou ; le pharynx esl rouge 
i*l gonflé, cl quelquefois la déglutition est douloureuse. Le larynx peut être 
atteint également, et la voix devient rauque, ou même s’éteint tout à fait. Si 
l’inflammation s'étend jusqu'aux trompes d’Eustache, l’ouïe peut être altérée, 
bans les cas plus graves, il y a de l'irritation des bronches et de la toux. Quel-
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quefois il survient une éruption d’herpès labial ou nasal. Ordiiuui,mont, au 
bout de trente-six heures, la sécrétion nasale devient trouble et plu ■ bondante 
le gonflement de la muqueuse diminue ; peu ù peu le malade reri mmence à 
respirer par les narines, et ou bout de quatre ou cinq jours le mplûmes 
disparaissent ; le seul symptôme qui persiste est l'augmentation de . sécrétion 
du nez et du naso-pharynx. Un coryza simple a rarement des suite i.kheuses 
Lorsque les attaques se répètent fréquemment, l'affection peut devenir chro-

Le diagnostic est toujours facile, mais il faut se garder de prendre pour un 
simple coryza le catarrhe initial de la rougeole ou d’une influenza gmu-.

Traitement. — Bien des cas sont si bénins que les malades peuvent rester 
debout et vaquer à leurs occupations. S’il y a de la fièvre et des troubles géné
raux, il faut mettre le malade au lit et lui donner une potion contre lu lièvre, 
et le soir un verre de limonade chaude et une bonne dose de poudre de Dover. 
Beaucoup de personnes se trouvent très bien des bains turcs. Contre la sen- 
sation gênante d’obstruction el la douleur dans les sinus frontaux, lu cocaïne 
rend de grands services et procure souvent du soulagement. On peut injecter 
de la solution à 4 p. 100 dans les narines, ou bien y introduire un colon iuibiW 
de cette solution. Lutin on se trouvera bien parfois du mélange à priser re 
commandé par Février (morphine, bismuth, poudre d’acacia). On peut en 
introduire dans les narines avec une poire en caoutchouc, ou la priser, l'n 
médicament bien préférable est l'extrait fluide d’hamamélis, aspiré dans It
éré ux de la main toutes les deux ou trois heures.

II. - CATARRHE AUTOMNAL Fièvre des foins)

Définition. — Affection des conduits aériens supérieurs, souvent associée à 
des accès d’asthme, et due à l'action du pollen de certaines plantes sur une 
muqueuse spécialement susceptible.

Étiologie. — ('elle affection a été décrite pour la première fois en 1X9!» par 
Bostock, qui l’appelait catarrhe estival. Morrill Wyman, de Cambridge, Mass., 
a écrit une étude sur ce sujet ; il distingue deux formes, le « rhume de juin » 
ou « rhume des roses », qui se produit au printemps, el la forme automnale 
qui se produit aux Llats-Unis en août et en septembre, et ne persiste jamais 
après une forte gelée. Dans les Ltats du Sud, on observe des cas toute l’année. 
Cette affection est plus fréquente en Amérique et en Grande-Bretagne que sur 
le continent. La prédisposition est héréditaire. Les femmes sont plus sujettes 
à la maladie que les hommes. Les personnes jeunes et d'Age moyen sont les 
plus souvent atteintes. La prédisposition è l’affection s’affaiblit en même temps 
que l’Age augmente; cependant on a vu dans certains cas le phénomène con
traire. Les habitants des villes sont particulièrement exposés. Les personnes 
cultivées et très nerveuses sont plus susceptibles. La maladie affecte certaines 
familles, et Beard a trouvé une prédisposition héréditaire dans 83 p. KM) de ses 
cas. On observe dans beaucoup de cas une hyperesthésie pathologique de la 
muqueuse nasale.

Il faut distinguer celle affection du coryza nerveux (produit par suggestion) 
et des accès d’irritation des muqueuses nasale, conjonctivale ou bronchique,pro
voquée par l'odeur d’un cheval, ou d'un chat.



CATARRHE AUTOMNAL. EPISTAXIS

Les rt‘pl'(*i lies de Dunbar ont établi d'une manière scientifique l’étiologie 
I ,|c la malaili' 1 !l n'existe qu’une cause, le pollen des graminées el
I jecertnim- ires plantes. On a examiné le pollen d’environ 130 plantes dill'é- 

ren|pr,; tnmvé que celui de 28 graminées et de 7 autres sortes de plantes 
I gercent une - lion définie. Le pollen du seigle est le plus actif. Dunbar et ses 

élèves ont ln»nvé que la gravité des attaques de fièvre des foins est directement 
I proportionnelle à la quantité de pollen en suspension dans l’atmosphère, (lhez 

j|-s jhtsoiin'prédisposées A la maladie, le pollen appliqué sur les conjonctives 
J ou sur la muqueuse nasale provoque des attaques caractéristiques. Il a isolé 

<lu pollen un poison particulier de nature albuminoïde, (le poison est si ptiis- 
sal,l millièmes de milligramme déterminent de l’irritation de la cmijonv- 
ljve chez un sujet susceptible. C’est lu quantité de poison qui correspond à 
deux nu trois grains de pollen. Mlle n’a aucune action sur les personnes nor- 

I ,na|es. A doses plus fortes, elle cause des attaques plus sérieuses, et en injec- 
I lion sous-rulanée (die a occasionné parfois des symptômes très lYïcheux.

Dunhar a réussi à obtenir une antitoxine en injecta ni le poison à des animaux. 
I Cette antitoxine peut couper les attaques ordinaires de lièvre des foins.

Symptômes. - Les symptômes ressemblent, dans la majorité des cas, à ceux 
I du corvza ordinaire. Cependant, la cV lie et le malaise peuvent être beau

coup plus marqués, et certains malades sont très abattus. Au début, ou même 
(oui le temps de l’accès, les éternuements peuvent être fréquents. La toux esl 
un symptôme fréquent, et parfois très pénible. Il peut se produire des accès 
d’asthme qu’on ne peut distinguer de la forme bronchique ordinaire de 
l’asthme, (les deux affections peuvent alterner ; le malade a un jour une 
attaque de lièvre des foins ordinaire, el, un autre, dans des circonstances 
semblables, une attaque d’asthme bronchique.

Traitement. Il comprend quatre points: Premièrement, il laid donner au 
malade des médicaments qui rétablissent l’équilibre du système nerveux : par 
exemple de l'arsenic, du phosphore ou de la strychnine. En second lieu, le 
traitement climatérique. Les habitants des villes du bord de l’Atlantique et 
des iitals du Outre jouissent d’une immunité complète s’ils se rendent dans 
les Adimmlncks et les Montagnes Blanches. En général, la maladie s’aggrave 
lorsque les malades habitent des régions agricoles. L’air sec des montagnes 
esl, sans aucun doute, le meilleur, mais il n’y a pas de règle générale, certains 
malades se trouvant bien de l’air de la mer. Troisièmement, le traitement 
local «lu nez, en particulier la cautérisation des vaisseaux et des sinus dans les 
régions sensibles. Enfin, le traitement par l'antitoxine de Dunbar a été souvent 
essayé, el il u donné dans certains cas d'excellents résultats. Étant donnée la 
nature particulière de la maladie, et la constante réinfection des muqueuses 
parle pollen, lorsque les malades sont exposés à l'air, il convient de les faire 
dormir avec les fenêtres fermées, de faire le matin, avant le lever, une appli
cation de sérum sur les yeux et dans le nez, et de répéter ces applications dans 
la journée, à la moindre irritation, au niveau de la conjonctive ou de la mu
queuse nasale B. A. (ilegg).

III. - ÉPISTAXIS

Étiologie. Le saignement de nez peut résulter de causes locales ou de 
causes générales. Parmi les causes locales, on peut citer le traumatisme, les
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petites ulcérations, le fait de se moucher trop violemment, les tumeurs vt|a 
présent e de corps étrangers. Dans le catarrhe nasal chronique, I épistaxis n'eu 
pas rare. Le sang peut couler par une seule narine ou par les «ln;\. Après un 
traumatisme, il peut y avoir hémorragie profuse.

Parmi les causes générales du saignement de nez, les plus importantes sont 
les suivantes : On l’observe chez les enfants qui grandissent, surtout versl'à^ 
de la puberté; plus souvent chez les enfants délicats ou rhumatisants que dm 
les enfants robustes et vigoureux. Il existe une forme familiale, dans laquelle 
plusieurs membres de chaque génération sont atteints. Il exist»* mie ôpistaxis 
chronique, à répétition, elle se rattache à la télangiectasie multiple de |a pea„ 
et des muqueuses (./. II. II. Hulleliii, 1901).

L’épistaxis est un accident très fréquent chez les personnes de tempérament 
dit pléthorique. Lite précède quelquefois l’apoplexie; elle peut indiquer une 
disposition à l’apoplexie. L’épistaxis ne survient pas souvent dans li*„ ca8 
d’engorgement veineux, et la cyanose peut arriver à un degré extrême sans 
qu’on observe d’épistaxis. L'hémorragie nasale se produit souvent au coursdn 
ascensions dans les montagnes, ou des ascensions en ballons, lorsqu'on arrive 
dans une atmosphère raréfiée. Dans l’hémophilie, c’est par la muqueuse nasale 
que le saignement se produit en premier lieu. On observe l’épistaxis dans 
toutes les formes d’anémie chronique, dans la néphrite interstitielle chronique, 
et dans la cirrhose du foie. Le saignement de nez précède le début de certaines 
fièvres, en particulier de la fièvre typhoïde, à laquelle il semble associé tout 
spécialement. On a décrit une épistaxis supplémentaire dans certains cas de 
cessation des règles. Enfin, on a dit qu’elle pouvait être provoquée pnreertaim-s 
impressions psychiques, mais on ne possède pas, sur ce point, d'observations 
dignes de foi. Le sang de l’épistaxis provient d’un suintement ou d'une diapé
dèse capillaire. La muqueuse est fortement congestionnée, et il y a souvent 
des angiomes, qui siègent ordinairement dans la partie respiratoire des fosses 
nasales sur la cloison cartilagineuse.

Symptômes. — Une hémorragie légère ne donne lieu à aucun symptôme par
ticulier. Lorsque le saignement se prolonge, les malades peuvent présenter 
les plus graves complications des hémorragies. Dans l’écoulement lent qui 
se produit dans certains cas d’hémophilie, il peut se former une l.uincur san
guine singulière, qui fait issue hors d’une narine et peut même dépasser le 
niveau de la lèvre. L’épistaxis ordinaire provoque très rarement la mort. Plus 
il y a de sang écoulé, plus grande est la tendance du sang it former un caillot, 
et it cesser spontanément de couler.

Diagnostic. — Le diagnostic est généralement facile. Un seul point doit être 
signalé : il peut se produire parfois un saignement de la région postérieure, 
des fosses nasales pendant le sommeil; dans ces cas, le sang pénètre dans le 
pharynx et peut être dégluti. S’il est ensuite vomi, on peut croire à «le l'hé- 
inatémèse; s’il est expectoré par suit»* «l'un accès de toux, on peut le prendre 
pour une hémoptysie.

Traitement. — Dans la majorité des cas, l’hémorragie cesse spontanément. 
On peut employer différents procédés simples : par exemple, tenir les liras 
levés au-dessus «h* In tête, mettre de la glace sur le nez, ou injecter dans les 
narines de l'eau froide ou chaude. On peut faire usage d’astringents comme 
les sels «le zinc, l'alun, le tanin ; on peut introduire dans les narines «lu perchlo* 
rure de fer, dilué dans de l’eau glacée. Si l’hémorragie provient «l'une surface 
ulcérée, on peut essayer l'application d’acide chromique, ou le thi i mo-caii-
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elle ■ I (oui î't l'ail sérieuse et rebelle, on peut procéder au tamponne- 
l|ienl posi. H h1 IM n malade atteint d'épistaxis et d'angiomes ililïusdc la peau 

I (jvs mutpieiihcs se servait d’un doigt de gant en caoutchouc, qu’il gonflait 
• l’-iitle «I ,‘ii lube de caoutchouc plus petit fermé par un robinet d’arrêt ; il 
introduirai! ee doigt de gant dans la narine, et pouvait ainsi arrêter son épis- 
|.,xis On pool essayer l’inhalation de gaz carbonique, ou injecter une solution 
de gélatine eu d'adrénaline dans la narine qui saigne.

11. - MALADIES DU LARYNX

I. - LARYNGITE CATARRHALE AIGUE

Elle peut constituer une affection indépendante, ou bien faire partie d’un 
catarrhe général des voies respiratoires supérieures.

Étiologie. — L'affection est souvent causée par un refroidissement ou des 
efforts excessifs de la voix; d’autres cas sont dus à l'inhalation de gaz irritants. 
Elle peut s<‘ produire dans le catarrhe général qui accompagne l'inlluenza cl 
la rougeole. Les traumatismes occasionnent une laryngite très sérieuse, qu’il 
s’agisse de traumatismes externes ou de corps étrangers à l'intérieur de la 
gorge. La laryngite peut être causée par l'action de liquides très chauds ou «le 
poisons «‘orrosil's.

Symptômes. Le malade éprouve une sensation de chatouillement dans h* 
larynx ; l'air froid irrite la muqueuse, et, par suite, en augmente la sensibilité; 
l'inspiration peut être douloureuse. Le malade a une toux sèche, et la voix est 
altérer. Au début, elle est simplement rauque ; puis bienhU la phonation «1<> 
vient pénible, et linalemenl la voix peut s'éteindre complètement. Chez les 
adultes, la fréquence des respirations n’est pas augmentée, mais chez les en
fants, la dyspnée il’est pas rare, elle peut se produire sous forme d’accès spas
modiques, et devenir inquiétante, lorsqu’il y a beaucoup d'œdème et «b* gon
flement. I.e laryngoscope permet de voir la muqueuse «lu larynx tuméfiée, 
surtout au niveau des replis ary-épiglottiques. Les cordes vocales ont perdu leur 
aspect lisse et brillant, et elles sont rouges et gonflées. Leur mobilité est aussi 
très diminuée, par suite de l’inlillrution de la muqueuse et des muscles. 
Un léger exsudât muqueux couvre ces régions. L«*s symptômes généraux 
ne sont pas graves. Il est rare qu’il y ait beaucoup de fièvre, et «lans bien des 
cas le sujet ne se trouve pas sérieusement malaile. Quelquefois l’affection pré
sente une plus grande intensité, la toux est très fatigante, la déglutition est 
douloureuse, et il peut y avoir une dyspnée très pénible.

Diagnostic. — Il n’est généralement pus difficile «le déterminer la nature 
de l’alTeclion si l’on est en mesure de faire un examen laryngoseopique salisfai- 
sanl. Les formes particulièrement graves peuvent simuler l'ivilème delà glotte. 
Lorsque I extinction de lu voix est le symptôme prédominant, on peut se tromper 
et croire à un cas d’aphonie nerveuse, mais le laryngoscope permet «le faire le 
diagnostic. Le diagnostic de la laryngite aiguë est beaucoup plus difficile chez 
les enfants, surtout les très jeunes enfants, chez qui on a beaucoup «le peine à

(Il En Fiance on préfère au tamponnement postérieur lu cautérisation an gnlvanocautèi'e île 
surfaces saignantes sous le contrôle «lu speculum nasi.
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pratiquer un examen satisfaisant. On la distingue du laryngisme <., linairppar 
la présence de la fièvre, le mode de début, et surtout le coryza cl les Kymp* 
tômes antérieurs de raucité ou de perle de la voix. Au début, il pn, être (oui 
à fait impossible de la distinguer de la laryngite membraneuse, m ,;s dans la 
majorité des ras de cette alTertion, il y a îles fausses membra < s sur |,. 
pharynx et un gonflement précoce des ganglions cervicaux. Les yniptômes 
sont d'ailleurs beaucoup plus marqués.

Traitement. — Il faut ordonner le repos du larynx, dès que la phonation est 
atteinte. Dans les cas qui présentent une certaine gravité, le maladv devra m,. 
der le lit. La chambre doit avoir une température uniforme, et l’air doit i-tm 
saturé d'humidité. Au début delà maladie, lorsque la fièvre est intense, on peut 
donner de l'aconit et du citrate de potasse ; contre la toux douloureuse et irri
tante, on administrera le soir une dose massive de poudre de Dover, l u sachet 
de glace posé sur le cou procure souvent beaucoup de soulagement.

II. - LARYNGITE CHRONIQUE

Étiologie. — Ordinairement, elle fait suite à des attaques aigues répétées. 
La cause la plus fréquente est l'abus de la parole, surtout chez les personnes 
que leurs occupations obligent à crier en plein air. L'inhalation continue de 
substances irritantes, comme la fumée du tabac, peut également être l;i cause 
de cette affection.

Symptômes. — La voix est ordinairement enrouée et rauque, et, dans les vus 
graves, elle peut presque disparaître. Il y a ordinairement très peu de douleur, 
simplement une sensation désagréable de chatouillement dans le larynx, avec 
fréquent besoin de tousser. Au moyen du laryngoscope, on peut voir que la 
muqueuse est tuméfiée, mais beaucoup moins rouge que dans la laryngite 
aiguë. Lorsqu'il y a eu même temps de la pharyngite granuleuse, le» glandes 
muqueuses de l’épiglotte et des ventricules peuvent être atteintes.

Traitement. — Il faut examiner avec soin les fosses nasales, car dans certains 
cas la laryngite chronique accompagne l'obstruction des fosses nasales ; vile 
est même due parfois à cette obstruction. On fera des applications locales sur 
le larynx, soit au moyen d’un tampon, soit ô l aide d’un pulvérisateur. Les 
médicaments les plus recommandés sont les solutions de nitrate d'argent, dr 
chlorate de potasse, de perchlorure de zinc et d’acide tannique. Les insuffla
tions de bismuth rendent quelquefois des services.

Il faut conseiller aux malades d’éviter les pièces chauffées, de ne pas parler 
haut, et de s’abstenir de tabac et d’alcool. La gorge ne doit pas être trop cou
verte, et il faut, matin et soir, passer sur le cou une éponge trempée dans de 
l’eau froide.

III - ŒDÈME DU LARYNX

Étiologie. — L’œdème de la glotte, ou, plus exactement, des dill rents 
tissus qui constituent la glotte, est nue affection très grave, que l’on ol.-erve: 
a) assez rarement A la suite d une laryngite aiguë ordinaire ; b) dans les me!.«dies
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I chmni(|U' * 1 larynx, comme lu syphilis ou la tuberculose; c) dons les affec-
■ lions inllan.. !«»ires aiguës, comme la diphtérie, l’érysipèle du cou, et diverses 
I formes ilini'.immalion du tissu cellulaire; d) quelquefois dans les maladies 
I infeclieus- - iizuès : In fièvre scarlatine, le typhus, ou la lièvre typhoïde ; dans 
I |e mal «le Hi «-lit, qu’il soit aigu ou chronique, il peut se produire un œdème à
■ progression rapide : c) dans 1’ « œdème angio-neurotique ».

Symptômes. — Le malade est pris d'une dyspnée dont l'intensité va en 
I s’accentuant, de telle sorte qu’au bout d’une heure ou deux la situation est 
I devenue tout à l'ail critique. La respiration es! quelquefois particulièrement 
I stridente, l a voix devient rauque et s’éteint. Le laryngoscope permet de cons- 
I inter un gonflement considérable de l'épiglotte ; on peut parfois sentir ce g<m-
■ fTernent avec le doigt, ou même le voir, en déprimant fortement la langue à l'aide 
I d’une spatule. Lest au niveau des replis ary-épiglolliques que le gonflement 
I est le plus marqué, ils peuvent venir presque se rencontrer sur la ligne
■ médiane. Quelquefois l’œdème siège au-dessous des vraies cordes vocales.

I.c diagnostic est rarement difficile,car, même sans l’aide du laryngoscope. 
I on peut observer le gonflement de l’épiglotte, ou le sentir avec le doigt, dette 
I affection est très souvent fatale.

Traitement. On peut mettre sur le larynx un sachet de glace, et donner 
I au malade de la glace A sucer. Si les symptômes sont inquiétants, on peut pul- 
I vériser dans la gorge une solution forte de cocaïne, et scarifier l’épiglotte lumé- 
I flée. >i ces procédés n'amènent pas de soulagement, il faut pratiquer immédia. 
I tement la trachéotomie. La forte mortalité de cette maladie est due à ce que 
I générale....al I opération est pratiquée trop tard.

IV - LARYNGITE STRIDULEUSE

On observe du spasme dans beaucoup d'affections du larynx, mois il existe 
une maladie spéciale aux enfants, et à laquelle ou a donné, entre autres noms, 
celui de laryngite striduleuse. •

Étiologie. — ( est une affection purement nerveuse, qui n’est accompagnée 
d'aucune lésion inflammatoire du larynx ; elle s'observe chez des enfants Agés 
de 6 mois à 3 uns. et on la trouve souvent associée au rachitisme. Comme l'a 
montré Kxdierich, cette affection présente des rapports étroits avec la tétanie ; 
on peut observer dons la laryngite striduleuse plusieurs ries symptômes se
condaires de la tétanie. Souvent l’attaque se produit lorsqui l'enfant a été con
trarié ou grondé. Quelquefois, la mère prend ces attaques pour de simples 
accès de colère. On a supposé autrefois que ces accès se rattachaient à une 
augmentai ion de volume du thymus, et la maladie avait reçu le nom d’mdhmr 
Ihymi'itic.

Pendant les accès, le larynx se trouve dans un état de spasme des muscles 
adducteurs, mais on ne connaît pas encore la nature précise des causes de ce 
spasme, on ne sait pas s'il y a une excitation centrale ou s’il s'agit d’un 
relieve «IA A ie irritation périphérique. L’affection n’est pas aussi fréquente 
en Amérique qu'en Angleterre.

Symptômes. — Les accès peuvent se produire la nuit ou le jour; souvent ils 
surviennent juste au moment du réveil. Il n'y a ni toux, ni enrouement, mais 
la respirai I-m s arrête, l'enfant fait des efforts pour respirer, sa face se conges-
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' |MJ0. Ilionne ; puis, par suite d’un arrêt subit du spasme, l’air péntMri
mons, en produisant une espèce de bruit très aigu.

lies convulsions peuvent se produire pendant une attaque, m le» 0n i 
observer des contractures des extrémités îles membres. La mort p. ,it siirv.mr 
pendant l’attaque, mais cela est rare. Lorsque la cyanose survi- , |(> s.lasniH 
diminue et la respiration se rétablit. Les attaques peuvent se répéti-r très sou 
vent dans une même journée.

Traitement. — Il faut examiner soigneusement les gencives, ci, i |lh, 
sentent du gonflement et delà chaleur, ne pas hésiter à les im i» , largement I 
Il faut que l’intestin fonctionne d’une façon régulière, et connu: |(.s enfanl< 
atteints de cette affection sont généralement délicats ou racliilique». on hr I 
donnera un régime substantiel et de l’huile de foie de morue. Lu m-thode <tf f 
traitement de beaucoup la plus satisfaisante e<l celle des lotions ,■,,i,i,.v 
une éponge. Dans les cas graves, ou met l’enfant dans un bain - li uni deux ou I 
trois fois par jour, et on éponge le dos et la poitrine avec de l’eau tmiile pn- I 
danl une minute ou deux. Depuis que je connais cette méthode employée piir 
Hmger, au University Hospital, de Londres, je l’ai appliquée avec ancrés date 
un grand nombre de cas de ma pratique. On peut l’employer lorsque I enfant 
est en plein accès; mais si cet accès est grave et si l’enfant devient tout à fait 
livide, il vaut beaucoup mieux lui asperger la figure avec de l’eau 11• >i«le.OacU I 
quefois, en introduisant le doigt assez loin dans la gorge, on calme le qt;Hin

Le croup spasmodique, que l’on a considéré comme un spasm,, pureiiieiii I 
fonctionnel des muscles du larynx, est une affection que l’on ohsrn.- IW-s sw 
vent entre deux et cinq ans. D'après la description de Trousseau, l'enfant « 
couche en bonne santé, et vers minuit ou dans les premières heure» du matin. I 
il s'éveille avec une respiration pénible, une toux rauque, ressemblant h I,i | 
toux du croup, et parfois un peu de ranci té- de la voix.

Pendant un certain temps, l'oppression et l’angoisse sont très inlen-es, |j 1 
face est congestionnée, et il y a des symptômes de cyanose prochaiiie. i 
L'attaque se termine subitement, l’enfant s’endort, et il se réveille le malm I 
parfaitement à son aise. Ces attaques peuvent se répéter pendant p1tisienr« 
nuits de suite, et elles causent ordinairement beaucoup d'inquiétude :m\ parent».
Il est douteux pour moi qu’il s'agisse simplement d’un spasme i<•nclionnel. 
Dans certains cas, l’enfant est un peu enroué pendant la journée, et présente I 
des symptômes de catarrhe léger, et une toux eroupnle et inél;dlii|iie. Il y I 
a probablement en même temps un peu de laryngite catarrhale. Il n’est ps I 
rare que l'on confonde cette affection avec le croup proprement dit, t-l quel
quefois les parents sont inutilement inquiétés par le médecin qui parait cous 
dérerla maladie comme très grave. Trop souvent, le pauvre enfant, gorgé île 
médicaments, met plus longtemps à se guérir du traitement qu'il n'en aurait 
mis à triompher de la maladie. Pour calmer le spasme, on peut donner um 
bouffée de chloroforme, ce qui procure un soulagement rapide : ou bien on |ieet 
mettre l’enfant dans un bain chaud. Un émétique rapide, par exemple du vin 
d'ipécacuanha, calme ordinairement le spasme : il est spécialement indiqué 
si l’enfant s'est surchargé l’estomac dans la journée.
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V - LARYNGITE TUBERCULEUSE

Étiologie - Un peut observer une tuberculose primitive «le lu muqueuse «lu 
|iir\n\. h 1 - 'Inn*' l« grande majorité «les cas, la laryngite tuberculeuse est 
-ci'midairc 1 InbereuloHe pulmonaire : on l'y observe dans 18 à 30 p. 100 des 
(..lv | , | n iic peut survenir de très bonne heure au cours de la tuberculose 
milmoiiai!' • lies lésions bien mai'ipiées du larynx peuvent coïncider avec 
,|i's iiiptoiTii bien limités ii un sommet, (ierlains cas de ma person-
iifllr mil i n mie évolution très peu favorable.

Anatomie pathologique. Au début la muqueuse eut tuméliée et elle présente 
de» tubercules disséminés qui semblent partir du voisinage des vaisseaux sait. 
g,ij„< pur li iir fusion, il se produit de petites masses tuberculeuses, qui se 
ca-éilieiil - I linalement s'ulcèrent,et laissent des lacunes superficielles el irrégu- 
li. r.s l rs ulcérations sont ordinairement recouvertes d'un exsudât grisétre, 
,.| || se prodiiil autour d'elles un épaississement général de la muqueuse, qui 
(.s| particulièrement accentué sur les aryténoïdes. Les ulcérations peuvent 
éroder les cordes vocales, el linalement les détruire: en gagnant en profondeur, 
rites pi'iiNeut déterminer de la périchomlrite accompagnée de nécrose, et par- 
loi- I i'\iiili;dion des cartilages. I.a maladie pent s'étendre latéralement et 
envahir le pharynx; elle peut aussi s'étendre vers le bas sur la muqueuse, 
r| rouvrir le cartilage cricoïde du côté de l'iesopbage. Vers le haut, elle peut 
atteindre la paroi postérieure du pharynx, el dans certains cas s'étendre 
aux piliers el aux amygdales. L'épiglotte peut être complètement détruite. Mans 
de-ras 1res rares, les altérations cicatricielles ont atteint un degré tel qu elles 
ont amené de la sténose du larynx.

Symptômes. I.a prepiière indication est un léger enrouement, qui s'accen
tue peu à peu. el dans les périodes avancées, il peut y avoir une aphonie coni- 
plèle. Il \ a quelque chose de très suggestif dans l'enrouement précoce de la 
laryngite tuberculeuse. La qualité de la voix peut à elle seule faire penser à 
examiner les poumons.

I a toux est due en partie aux lésions du larynx. Kilo n'est pas très gênante 
au début de la maladie, mais lorsque les ulcérations sont étendues, elle devient 
rauque et n est pas suivie d'effet utile. Il n'y a pas de symptôme plus fée lieux 
que la dsspliagie, que l'on rencontre surtout lorsque l'épiglotte est atteinte, et 
lorsque l'ulcération s’est étendue dans le pharynx. I.a phtisie pulmonaire n’a 
pu- de complication plus inquiétante ni plus douloureuse. Mans les cas où 
l’épiglotte est eu grande partie détruite, chaque tentative pour prendre des ali
ment- provoque des accès angoissants de toux ou même de suffocation.

V I aide du laryngoscope, ou voit au début de la maladie que la muqueuse 
c-l pâle; elle présente aussi de l’épaississement et de l'inliltrulion,surtout dans 
la partie qui recouvre les cartilages aryténoïdes. Les ulcérations sont très carac
téristique». lit les sont larges el superficielles, à base grisé Ire et à contours 
maldclim-. Les cordes vocales sont infiltrées et épaissies,et leur ulcération est 
très fréquente.

II c-l rare que le diagnostic, soit difficile, car cette affection est ordinaire
ment n—<>ciée à des lésions pulmonaires bien caractérisées. Mans les cas dou- 
leus mi peut prendre de la sécrétion à la base d'un ulcère et \ rechercher les 
bacille- tuberculeux.
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Traitement. — Il faut faire des pulvérisations sur les ulcérai h et veilleri I 
ce qu’elles ne s'infectent pas. On peut employer des solutions d’.i |,. |aimj I 
ou de nitrate d'argent. Dans la majorité des cas on réussi •> jj C!|||n?f 
les souffrances en insufflant de la poudre d’iodoforme mélan., <• d'opium 
deux ou trois fois par jour, après avoir soigneusement nettoxles u|Clîa 
lions par une pulvérisation. La cocaïne (en solution à 4 | . lOo. j,ro_ 1 
jetée avec un pulvérisateur, peut souvent permettre au malade <!<■ prendre <*s 
aliments sans douleur. Cependant il y a des cas particulièrement fAchetn 
d’ulcération étendue du larynx et du pharynx, dans lesquelles la cocaïne 
n a pas d’action. Lorsque l’épiglotte a disparu, la difficulté «le «légluliii(,n 
devient très grande. Wolfenden «lit qu’on peut obvier à cette difli<-iilté Pn faj 
sant pendre la tète du malade sur le côté de son lit et en lui faisant aspir.t ,|u 
lait par un tube de caoutchouc dans un récipient placé parterre.

VI. - LARYNGITE SYPHILITIQUE

La syphilis atteint très fréquemment le larynx. La laryngite syphilitique peut 
être due à la syphilis héréditaire, ou constituer une manifestation secondaire 
ou tertiaire de la syphilis acquise.

Symptômes. — Dans lu syphilis secondaire, on observe quelquefois un vu- 
thème du larynx, qui peut déterminer un véritable catarrhe, mais n’a rien 
de spécifique. Le catarrhe peut aboutir ù la formation d’ulcérations blan
châtres superficielles, ordinairement placées d’une façon symétrique sur les 
cordes vocales ou les ventricules. On observe rarement des plaques muqueuses 
ou des condylomes. Pratiquement, les symptômes sont une légère aphonie 
et un peu d’irritation du larynx, comme dans la laryngite catarrhale simple.

Les lésions tertiaires du larynx sont nombreuses et très importantes. Des 
gommes, dont la grosseur varie de celle d’une tôle d’épingle à celle «l une petite 
noix, se développent dans le tissu sous-muqueux, le plus souvent à la base de 
l’épiglotte. Kites subissent l’évolution caractéristique d«* ces néoplasies cl peu
vent soit s'ouvrir, et protluire une ulcération profonde et étendue, soii — cl cwi 
est plus caractéristique de la laryngite syphilitique — se cicatriser d former 
un tissu fibreux qui se rétrécit et produit «h* la sténose. L’ulcération «si suscep
tible de s'étendre en profondeur et d'atteindre le cartilage; elle amène deI* 
nécrose cl «le l’exfoliation ou même une hémorragie par érosion «les artères. 
L’œdème de lu glotte peut survenir brusquement et déterminer le mort. Les 
cicatrices consécutives aux gommes sclérosées, ou guéries après ulcération, 
donnent lieu à de grandes déformations. Par exemple, l’épiglotlc peut «Mrv 
adhérente vers le bas à la paroi du pharynx ou aux replis épiglottiques.oii même 
à la langue, et ces n<lhémices déterminent parfois une sténose, «pii peut néces
siter la trachéotomie.

Les symptômes laryngés «le la syphilis hémlitnire suivent l'évolution habi
tuelle à ces lésions, et apparaissent soit de bonne heure, dans les cinq «ai six- 
premiers mois, soit après In puberté; plus souvent «Inns lu première «le ces 
périodes. Sur 7ti cas, J.-N. Mackenzie en a trouvé 63 où les lésions cl nient 
apparues dans ln première année. L’infiltration gommeuse aboutilâ l'ulcération, 
le plus souvent celle de l’épiglotte ou «les ventricules; et le pron -sns peut
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si'-leadri pr lément i‘l atteindre le cartilage. La rétraction cicatricielle 
iM'iil mi*'1 - -i r\'**r.

I f ili.i-; • <le la syphilis du larynx est rarement difficile, cur elle coïncide 
I . (I|(|S sl,i avec d’autres symptômes de la maladie.

Traiterai r. L'administrntion'des remèdes généraux est l’élément principal 
iiiiili'Mi : les symptômes locaux peuvent être soulagés rapidement par le

................... .dure de potassium. Les manifestations laryngées tertiaires sont
toujours ^ 'l'es et d i fl ici les 11 traiter. L'ulcération profonde est partieulière- 
||iei,l iiifii< 1 ' ombattre, et la sténose cicatricielle peut nécessiter la Irachéo- 

i loinit*. «mi I iilalation graduelle, suivant le procédé de Schroetter.

C. - MALADIES DES ltlt< INCHES

I. - BRONCHITE AIGUË

l.’iiillainmalion catarrhale aiguë de la muqueuse des bronches est une alîec- 
lion ti'.'** .immune; elle est rarement grave chez les adultes robustes, mais 
,.||e est lies dangereuse chez les vieillards et les enfants, en raison des com 
plications pulmonaires quelle entraîne. Kilo est bilatérale et affecte, soit les 
grosses hronrhes et les moyennes, soit les plus petites bronches; dans ce der- 
uiei* cas. ou l’appelle bronchite capillaire.

Nous parlerons seulement ici de la bronchite des grosses bronches, car la 
l.roiii'lulc .-i.pillaire se rattache h la broncho-pneumonie.

Êtiologi1. l a bronchite aiguë fait souvent suite à un refroidissement, et 
. Ile n csl souvent rien de plus que la propagation d'un rhume ordinaire. On 
l'observe lies souvent pendant les changements de temps, au début du prin
temps cl à la lin de l'automne; le nom populaire de « refroidissement » indique 
bien le rôle du froid dans cette maladie. Kilo peut se produire sous forme 
épidémique « ri dehors de (influenza, dont elle est un symptôme important.

Lu bronchite aiguë accompagne beaucoup d’autres affections, notam
ment la rougeole. Elle n’est pas rare au début de la lièvre typhoïde et de 
lu malaria. Un l'observe aussi dans l'asthme et la coqueluche Les personnes 
iilleinlcs .1.' déformation du rachis sont particulièrement sujettes à celle 
affection. I.a bronchite du mal de Height, de la goutte et des maladies de cœur 
est ordinal'renient une bronchite chronique. La bronchite atteint les personnes 
de tout Age, mais surtout les vieillards et les enfants. Certains individus ont 
une prédisposition particulière au catarrhe des bronches ; le moindre froid peut 
chez eux déterminer une attaque. Les personnes qui vivent en plein air sont 
ordinairement moins sujettes fi la maladie que celles qui mènent une vie 
sédentaire.

Celle affection est probablement microbienne, mais rien de précis n'est 
encore établi à ce sujet.

Anatomie pathologique. La muqueuse de la trachée et des bronches est 
rouge, congestionnée, et couverte de pus et de nmco-pus, que l'on peut voir 
suinter des plus petites bronches, dont quelques-unes sont dilatées. Les modi
fications histologiques de la muqueuse consistent dans la desquamation de 
l'epithelium cilié, le gonflement et l’œdème de la sous-muqueuse et l’infiltra-
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tioii îles tissus par les leucocytes. Les glandes muqueuses son! tri tumé(l%

Symptômes. — On observe les symptômes d'un « rhume » an < but d'un? 
bronchite aiguë ordinaire. Le coryza s'étend aux bronches, ei peut aussi 
affecter le larynx et produire un enrouement qui, dans beaucouj !.• raSj ^ 
très prononcé. Il y a rarement un frisson, mais invariablement le malade 
éprouve une sensation d’oppression, avec de l'abattement, de In ■>ildesseet 
des douleurs dans les os el dans le dos. Dans les cas bénins il y a, pour 
ainsi dire, pas dé fièvre, mais dans les formes plus graves, la température varie 
de 101 a 103" F. (38 à 39°,8C.). Les symptômes bronchiques débutent par de la ten
sion et delà sensibilité, comme si la muqueuse était une plaie mise ,i \ if ; cette 
sensation siège au-dessous du sternum et s’accompagne d’oppressim..

Au début, la toux est rauque et a souvent un caractère métallique. |-;||e y 
produit par accès, ce qui fatigue et fait souffrir le malade d’une façon extrême. 
Pendant les accès, la douleur peut être très intense au-dessous dush-rnuni ri au 
niveau des insertions du diaphragme. Au début, la toux est sèche, d 
location peu abondante et visqueuse ; mais au bout de quelques jours la sècn- 
lion devient inuco-purulente et abondante, et finalement purulente. Lorsqu.- 
l’expectoration se ramollit, il se produit un grand soulagement. I.e< crachats 
se composent principalement de cellules de pus, avec un nombre variable de 
grandes cellules alvéolaires rondes, dont beaucoup contiennent des grains de 
charbon, tandis que d’autres ont subi delà dégénérescence.

Signes physiques. — La fréquence des respirations n’est pas très augment 
à moins que la lièvre soit intense. Cependant il y a des cas où la respiration rsl 
rapide, et lorsque les petites bronches sont atteinte son observe de la dyspnée. A 
la palpation,on peut souvent sentir les vibrations bronchiques. A l’auscultation, 
au début, on entend partout des rôles situants. Us sont très variables, cl appa
raissent ou disparaissent avec la toux. Par suite du relâchement des miiqueu- 
ses des bronches et de la grande abondance de la sécrétion, les rôles -c mo
difient et deviennent muqueux et bulleux. Les bases des poumons doivent être 
examinées avec soin tous les jours, particulièrement chez les enfants H les 
personnes Agées.

Évolution. - L’évolution de la maladie dépend des conditions dan- lesquelles 
elle s’est produite, (.liez, les adultes robustes, au bout d’une semaine la lièvre 
disparaît et l’exsudai se détache. Huit ou dix jours plus tard, la convalescence 
est complètement établie. Chez les jeunes enfants, le principal danger est la 
propagation du processus au tissu pulmonaire. Dans la rougeole el lu roque- 
Incite, le catarrhe bronchique ordinaire peut très souvent descendit- dans le* 
plus fines ramifications, qui se dilatent et se remplissent de imieo-piis; il en 
résulte des zones d'affaissement du tissu pulmonaire et, linalemenl. de lu bron
cho-pneumonie. ('elle extension est indiquée par des modifications des signes 
physiques. Ordinairement, à la base, les rôles sont sous-crépilunls el nombreux, 
et on peut trouver une diminution de la sonorité et un souille lubaii - l'uiblenu 
éloigné, ('.liez les personnes Agées ou débilitées, les mêmes danger- existent 
lorsque le processus s’étend des grosses bronches aux plus petites. Liiez lis 
personnes Agées, la muqueuse des bronches est moins capable d'expulser lis 
mucosités, qui, par suite, peuvent s'accumuler dans les régions voisine*, 
prit li ire de la dilatation des bronches et faciliter l'extension de rinlluiiuiintion 
aux alvéoles voisins.

Diagnostic. — Le diagnostic de la bronchiteaiguéest rarement di1’ île. llien 
que le mode de début puisse être brusque et ressembler parfois à > lui île la

piieuin....
des bmiir 
j':"

fail k <li

hjrsiques-
Traitem

I
l tain* de 
chaude, cl 
I ment. Cad 
J pénible p"

| On crm I une broad 
I quo de pi'«‘
1 queoe ha i 
1 ü est hic- 
I graves que 
1 pouvait sc 
I très expi's1 

la désagrca
chambre su 
vin d ont ni 

1 nitreux ren 
I administrei 

loux.loiwpi 
sous forme 
très jeune- 
lorsque les 
que ce soit, 
irritante qu 
est plu** ab< 
tude de l ue 
soient paru
favori de lie 
d'ammoniac

I l'expectorât 
I oiqM'iil don 

mencer plie

Étiologie
chite aigué, 
poumon, le* 
des reins. Kl 
rare a-ni a'



BRONCHITE CHRONIQUE. ÉTIOLOGIE 6$3

Il 1,111‘Mim'iiie. '«Mire «le matité, les rèles ronflants, et lofait quo l'inflammation
,l,.s hroncli- 1 -I générale, rendent le diagnostic aisé. Une fois par an environ, 
j ai l'iMVii'i"" I «disorvor un cas do lièvre typhoïde dans lequel, nu début, on 
h fait b* «l';l de bronchite aiguë. La broncho-pneumonie venant com-

I pliquer un- l «mrhite ost indiquée par In gravité plus grande dos symplémcs 
Ln particuli'' par la dyspnée, le changement de couleur et par les signes 

hviiques.
Traitemen* Mans les cas bénins, des mesures très simples suflisent. Les 

I bain» «le |"«<l chaud», ou les grands bains chauds, un verre de limonade 
I chimie. « l un simple sinapisme sur la poitrine procurent souvent du soulage 

meut. Cellin’ la toux sèche et douloureuse, «pii est le symplAme le plus 
oénitde pour le malade, la pouilrc de Dover est le meilleur remède.

iK, croit communément que la quinine, donnée h «loses massives, peut arrêter 
uaebrom'liih* à son début, mais relu est douteux. C’est une habitude répandue 
^ueile prendre un bain de vapeur lorsqu'on sent qu'on va être enrhumé; bien 
,|„e ce loi a puisse calmer la tension et l'oppression, dans In majorité «les ras 
,1 ,.s| liiei ristpié de le prendre. Quelques-uns des ras de'bronchite les plus 
graves «pu- j ai vus avaient fait suite a ce bain turc initial. Sans doute, si l’on 
pouviiit m coucher aussitôt après le bain, son action serait bonne, mais on est 
liés exp'"''1 " prendre froid en rentrant chez soi après le bain. On peut calmer 

I la désagn iibb* sensation de rugosité sèche «le In muqueuse, en tenant l'air de la 
' chambre saturé d'humidité,et pendant cette période sèche, le vieux mélange «les 
I vin «runlnnoine et il'ipée.acuanha avec de l'acétate d'ammoniaque et «le l'éther 

nitreux iviul «le véritables services. Lorsque le pouls est très rapide, on peut 
I administrer de la teinture d’aconit, surtout lorsqu’il s’agit d'enfants. Contre la 
! toux.lorsqu’«dle est sèche et irritante, on peut employer à larges doses l'opium 

sous forme «le poudre de Dover ou d’élixir panlgoriquc. Naturellement, chez l«*s 
|riS jeunes «Mifants et les vieillards, il faut surveiller l'usage «le l'opium, surtout 
lorsque l«-ss«Vrétioiis sont très abondantes, mais l'opium, sous quelque forme 
que«esoil, est le seul remède qui soulage le malaile «le la toux fatigante et 
irritante «pii le tient éveillé. Lorsque la toux devient facile et «|ue l’expectoration 
est plies abomlante, le malade se sent plus à son aise. A ce moment on a l’habi- 
tiulr de I m cabler «le médicaments qui provoquent l’expectoration. Bien qu'ils 
soient parfois utiles, il ne faut pas les a«lministrer de parti pris. Le remède 
favori de beaucoup «le médecins est, pour cette période, un mélange «!«• scille, 
d'ammoniaque <*1 «le séintga.

Dans la bronchite aiguë «les enfants, si la sécrétion est très abomlante, si 
l«‘X|i.,fl«iralion «*<l diflicile, ou s'il y a de la dyspnée et si l«* teint devient blafard 
on peut «l«uiiier un vomitif (une cuiller«4c à soupe «h* vin d'ipitcaeuanha) et recom
mencer plusieurs lois si cela est nécessaire.

II - BRONCHITE CHRONIQUE

Étiologie - Cette nfleetion peut faire suite à des accès répétées «le bron
chite aiguë, mais on l'observe plus souvent dans les alTections chroniques du 
poumon. l«‘s maladies «le cœur, l'anévrysme do l’aorte, lu goutte et les malin lies 
tlesiviiis. r:ile «*st fréquente chez les vieillards; les personnes jeunes en sont 
rare liant ri •iules. Le climat et la saison exercent une importante influence.



VI. — MM.AIMIS |)K LAPPAREIL RESPIRATOIRE

C’est In toux d’hiver «les personnes Agées, qui se reproduit régulièrei il lorsque 
le temps devient froid et variable. (irAcc nu chnulTage plus imilu •• «les mai. 
sons, elle est beaucoup moins fréquente au Canada et aux ttuls • ois ,jU 
Angleterre.

Anatomie pathologique. — La muqueuse des bronches peut pi . nier une 
grande variété de modifications, suivant la maladie à laquelle ! hrourhii,. 
chronique se rattache. Dans certains cas, la muqueuse est très nmin |,.||v 
sorte ipie les bandes longitudinales de tissu élastique formenl illu 
bronches sont dilatées, les tissus musculaires et glandulaires soul ilnipliiés 
el I épithélium est en grande partie détaché.

Dans d’autres cas, la muqueuse est épaissie, granuleuse el infill: . || |K,„| 
y avoir des ulcérations, surtout des follicules muqueux. La diL imn ,|,.s 
bronches n’est pas rare, et l’emphysème est constant.

Symptômes. — Dans la forme que l’on rencontre chez les homme- • 
ciée à l’emphysème, la goutte ou à une maladie de cœur, les princi|>.iux svin^ 
lûmes sont les suivants. I l'abord la dyspnée, qui peut ne se manifester qm> qulmi| 
le malade fait un effort. Les malades sont essoullés et haletants lorsqu ils min
ted t une pente ou des étages. Ce fait est dù moins à la bronchite c|ir«>nii|ue 
elle-mêmequ’à l’emphysème associé ouiuémeà la faiblesse cardiaque. Ils m-y. 
plaignenl d’aucune soulTrance. La toux est inconstante, elle varie suivant In 
température et la saison. Pendant l’été, les malades peuvent en «‘lie exempts, 
mais à chaque hiver elle revient toujours intense et persiste pendant la mau
vaise saison. Il peut n’y avoir qu'un accès le matin ; dans d’autres cas. I> niuimul 
le plus pénible est le soir. L’expectoration dans la bronchite chronique est tes 
variable. Dans ce qu'on appelle le catarrhe sec, il n’y a pas d'expectoration. 
Mais, en général, l'expectoration est abondante, mueo-purulente, ou de carac
tère nettement purulent. Dans certains cas, pendant des années, la toux .... .
une expectoration liquide et peu épaisse. Il y a rarement de la lièvre. I i su,té 
générale peut être bonne, et la maladie peut ne présenter aucun <-:irsieteie 
sérieux, sauf en ce qu’elle prédispose à l'emphysème et à la bronchectasie, bans 
bien des cas. c’est une affection incurable. Les malades vont mieux d la toux 
disparaît l'été, mais elle revient l’hiver.

Signes physiques. Le thorax est ordinairement distendu, les mouvcmcnls 
sont limités, et l’état local est souvent celui que nous observons dan- I empli) - 
sème. La sonorité à la percussion est normale ou exagérée. A I au-mUnlimi. 
l'expiration est prolongée et on entend des rôles et des rondins de différente» 
sortes — certains si filants et de tonalité élevée, d’autres profonds et r<•ntlaiils. 
Les rôles sous-rrépitanls sont fréquents aux bases.

Variétés cliniques. La description que nous venons de donner e-l celle de 
la bronchite chronique ordinaire, qui s'observe souvent en même temps que 
l’emphysème ou une maladie de cœur chez des hommes d’un certain vr. i cr
iailles formes méritent une description spéciale :

il) || existe une forme de bronchite clironiiiue des femmes, qui se produit cnliv 
vingt et trente ans et peut persister indéfiniment sans altérer sérieu-nuent la 
sauté. Dans certains cas, la toux a fait suite à l'inlluenza, et il peut y avoir un 
peu de bronchectasie.

b) Hronciiorrki:. Dr observe une sécrétion bronchique exces-iu- -lan» 
plusieurs alTeclions. Il ne faut pas la confondre avec l’expectoration pro'u-c «le la 
bronchectasie. La sécrétion peut être tout ô fait liquide et aqueuse brun- 
chonni serosa, — et parfois d’une abondance extraordinaire. Plus son ni. elle
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,m.( |,imil' ni ill'll <|uv pou épaisse, et contient ties masses vent titres ou jaune 
wnlâti'c I peut aussi être épaisse et liomogène. dette sécrétion liront 
m-ofii**»* : •linairemeiil un symptôme «le bronchite chronique ; elle peut 
enlrni," • lilatation «les bronches «*l plus tard de la bronchite fétiile. ('.liez
les " (eiiiies. cet étal peut persister pendant «les années, sans altérer
la simh ~ n» «pie les poumons semblent atteints.

|;,ill\ h i k ri i aim:.—<>n peut observer l’expectoration fétide dans In 
liroiH'h" 1 ■»■• lu gangrène, les abcès, et dans les cas «le «léeoinposilion «l«-s 
M'Ciétioas il.ms les cavernes tuberculeuses, «ni «rempyème ayant perf«»ré le 
poiinioii• H i ü des cas où, sans qu’aucune «le ces ulTectious existe, l'expeclo- 
uiliiiii a m irnctère fétide. Les crachats sont abondants, ordinairement clairs, 
tl nii Mini' - I istilre, «*t ils se divisent en une couche supérieure liquiile couverte 
,1 un mi. - mousseux, et un «lép«M épais dans le«piel on peut «piel«|uefois trouver 
des nia»»'"' jaunes «h* la grosseur d'un pois ou d’une fève — eVst «•«• qu’on 
nomme M» iinuih*s de ! Ullrich, (hi observe très rarenieul cette a flection en 
ili'lior» «Ifs maladies que nous venons r. Itans les cas graves, «die
imn nc «li » iiiodili«‘alions «h-s parois bronchi«|iies, «le la pneumonie, el souvent 
de» oheès on «le la gangrène Mans un certain nombre <!«• cas, un ulieés eéré- 
lirai iih'laslaliipie a fait suite à la broiiehilv putride.

r/i i u Aiumi: si «. Le catarrhe nec «h* Lneunec est une forme «le brou 
(lui. n»e/ h 'pieiili-, « arael'b'isée par «les accès «h* toux «l’une grande violenre, 
hu'i' peu mi pus «I expectoration. Un l'ohserve ordinairement elle/, «les persomms 
j'igir» alleinles «I emphysème, et c'esl une «les formes «le broneliile l«*s plus 
rebelle»

Traitement. l u se lixaiil dans un pays «lu Mi«li, on évite parfois le «léhul 
dr l i hmm hile ehroiiiipie. Lu Anghderre, h*» «'limais relalivemimt doux «le 
I iIiiiihiIli. Torquay el ItouriiiMiioiilh conviennent aux pers«mn«‘s «pii lie peuvent 
pa» aller■ailleurs. l.'Lgyple, le midi «le la l’rain'e, le midi «h* la ( lalil'orni«‘, la 
riiirub■. mil de» climats «l'hiver sous Ivsipiels les personnes nlleiiites «le liron- 
chil' clu«mi«pn‘ se Ironvenl aussi hien «pie possible. Iti«‘ii soignée, la hroiu hib- 
«•hnnii«|iic 111*111 èliv l'inllrmilé légère «pii, comme «lil Oliver Wemlel Holmes, 
fnv«iri»c la longévilé.

l a première chose à faire «*s| «le «lélermiin'r. autant «pie possihh1, s'il existe 
île» nllcclimis locales ou générah‘s auxquelles la broneliile « peut
être duc Mans bien des cas, l'uriue est fortement ari«l<*, quelquefois légèrement 
allMiniincu»' . el le» artères sont dures. Mans la hrmu hile «pii se raltaehi1 à cet 
' lai ' ial. qu'on appi'lle quelquefois bronchite gtmlleuse, les accès semhh'iil 
«lu» une élimination rénale insuflisniile, et c'esl celle allée!ion «pi'«m doit 
noiiriii'i I«»nl «l aboni. Mans d’aulres «mis, on trouve une maladie «le eo'iir el «le 
rempli ' »' iuc. Mans la forme que l'on observe chez l«*s hommes âgés, on peut 
ohlt'iiir de bons résultats par lu prophylaxie. Il n’est pas douteux «pi'nvee de 
la |*iii'l« iu c «m m* puisse tain* beaucoup pour prévenir h- début «le la linm- 
chile ' lu«mi«|iie, même par les temps «l'hiver l«‘s plus variables. Il faut porter 
•le» w 'm ids de dessi ns en laine et faire particulièrement attention, au prin- 
Irmps. H" pas les remplacer par «les vêtements plus lég«irs avant «pie le beau 
leni|i» ne »i*il bien confirmé.

I ' » m dii'anieiils doiiiicnl rarement «les résultats. Parfois, l iodure «!«• potas- 
Mimi l.i*i beaucoup «le bien, el «m peut toujoiii's l’essay«*r «tans les «-as «le 
broii1'1 paroxystique «l'origine incertaine. Loutre la toux «lu malin, h* 
liirarl'iiiiiiti1 de soude il gramme , h* chlorure de sodium MU «•«‘iitigrammes),
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l’esprit de chloroforme {(quelques gouttes dans de Veau d’anisi. vaV(,t.
('•gale quantité d’eau chaude, donnent de lions résultats Fowl. i 
malade se plaint d’une sensation de grande tension dans la poil- ne, 0I1 
essayer un bain turc a domicile. Lorsque la sécrétion est excessi ,. le chlom 
u'ammonium et le senega sont utiles, l es substances qui stiiu . h| |exj€c 
toration sont contre-indiquées. Lorsque le coeur est faible, de In >:luilnline 
de la strychnine associées rendent de grands services. La tér»«.1 nthine (e 
vieux remède si chaudement recommamlé par les médecins «I. 1 Mildin v<t 
l’objet, dans certains pays,d’un oubli immérité. Les «de Liiiidioii.de
créosote et de térébène sont quelquefois utiles. Comme autres mnvdts ,.a| 
niants, on peut employer le baume de santal, la teinture de benjoin. |(- eopahu 
et le baume du Pérou ou de tolu. Les inhalations d’eucalyptus èl h s pulvén. 
salions de vin d’ipécacuanha sont souvent très utiles. S’il y a de l;i fétidité,nD 
peut employer l’acide phénique, sous forme de pulvérisations eu solution à 
IU ou 20 p. 100) pour affaiblir l’odeur, ou du thymol là 1 p. 1000), mui>ila médi- 
cation intratrachéale est plus efficace. Après avoir anesthésié le larynx avec 
une solution {de'cocaïne à 4 p. 100, on injecte avec une seringue spéciale qUvi. 
ques centimètres cubes d’huile d'olive, avec 2 ou 3 centigrammes «t’i<nJofornie. 
et I centigramme de morphine si le malade souffre d’une toux irritante. En 
cas de dyspnée grave, accompagnée de cyanose, une saignée «lu bras procure un 
grand soulagement.

III - BRONCHECTASIE

Étiologie. — Nous devons à Barty King l’excellente clnssilic.alion que 
voici :

chronique.I. Brom liiolectasie.

1. Bronchite chronique
2. Broncho-pneumonie
3. Pneumonie chronique
4. Pneumonie./
5. Pleurésie.II. Bronchectasie. II. Tuberculeui
1. Anévrysme.
2. Tumeur.
3. Corps étrangei
4. Syphilis.

C. Traumatique.

On peut ajouter une affection congénitale que (irawilza décrite ‘-«m*. U* nom 
de bronchiectasis universalis.

Sans aucun doute, l’affaiblissement de la paroi bronchique est le fadeur le 
plus important, probablement le facteur essentiel «le la bronchednsie, car 
par suite de cet affaiblissement, la paroi n’est plus capable «le résister à la 
pression de l’air dans les accès «le toux violents et pcnilant les elTurts. Dans 
certains cas le simple poiils de la sécrétion accumulée peut suffire 1 distendre
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les line*, i liions terminales, comme on le voit itnns la compression d’une 
bronflu 1 anévrysme. Marty King attache beaucoup d'importance aux
■ dbéren- arales comme facteur initial de la dilatation des bronches.

I a c de la maladie semble avoir augmenté depuis les épidémies
| ,|’jn|iuen es quinze dernières années. J’ai soigné dans mon service, en

I901-05. •** consécutifs : dans chacun d'eux, Hoggs a isolé le bacille de
l'influent'-

Anatonv : ..ihologique. — On distingue deux formes principales de broncher- 
liMo: l.i h .ne rylindriyue et la forme nacculaire; o les peuvent exister simul
tanément i i.i* le même poumon. L'alTection peut être générale ou limitée. I.a 
hronclipil:: " généralisée est toujours unilatérale. On l'observe d'ailleurs rare- 

vomi affection congénitale, et on la voit quelquefois faire suite à une 
pneumonie interstitielle.Tout l’arbre bronchique est représenté par une série de 
ililalnlion* * ouvrant l'une dans l'autre. Les parois sont lisses et peuvent ne pas 
présenter d'ulcération, ni d'érosion, sauf dans les parties chargées de sécré
tion. I.a paroi interne des snceuli est ordinairement lisse et brillante. Les 
dilatations peuvent former de grands kystes immédiatement au-dessous de la 
plèvre. Luire les points dilatés, on trouve du tissu pulmonaire sclérosé épais. 
I vs dilatations partielles — sueeuhiire et cylindrique— sont fréquentes dans la 
phtisie chronique (surtout au sommet), dans In pleurésie chronique (à la base) 
H dans l'emphysème. Dans ce dernier cas, la dilatation est le plus souvent 
l'vlimhiqnc, quelquefois fusiforme. I.a muqueuse des bronches est très 
atteinte et quelquefois on observe un rétrécissement de la lumière de la 
hronrliv. Ouelqiiefois ou observe une dilatation saeculuire unique associée à la 
bronchite chronique ou à l'emphysème. Certaines dilatations saceulairos ont 
l'aspect de simples kystes, à parois lisses, sans Contenu liquide. I.a hronchio- 
leclasic aiguè peut faire suite A des maladies infectieuses, comme dans les cas 
décrits par Sharkey. C.arr et d'autres auteurs. I.a forme chronique est une suite 
de la bronchite chez les malades Agés.

Histologiquement, les bronches qui sont le siège d’une dilatation présentent 
des modifications importantes. Dans les dilatations larges et lisses, l'épithélium 
cylindrique est remplacé par un épithélium pnvimenteux. I.a couche muscu
laire est étirée, atrophiée et ses libres sont dissociées; le tissu élastique est 
aussi très étiré et dissocié. Dans les bronchectasies sacculaires larges et dans 
certaines formes cylindriques, dues à l'accumulation des sécrétions, la mu
queuse est ulcérée. Le contenu de certaines grandes cavités bronchectasiques 
est liorrihleiiient fétide.

Symptômes. — On observe parfois des eus uiyua. ordinairement chez des 
enfants ; dans un cas récent, observé dans mon service, de forme broucho- 
pncuniouique, le malade mourut six semaines après le début. Les bronches 
•les lobes inférieurs étaient dilatées ; il y avait des zones de broncho-pneumo
nie et un ou deux points de gangrène. I.e malade était devenu hémiplégique, 
probablement par suite d’un abcès du cerveau. Dans les dilatations limitées 
qu'on observe au cours de la phtisie, de l’emphysème, de la bronchite chro
nique. les symptùmea sont en grande partie ceux de la maladie primitive, et 
souvent on ne soupçonne pas ces dilatations pendant la vie des malades.

ban* la bronchectasie sncculaire étendue, la toux et l’expectoration sont 
caractéristiques. Le malade peut passer la plus grande partie de la journée 
sms loii*ser, puis il se produit un violent accès qui amène une grande quantité 
«Iex|N‘clornlion. Dix de mes malades présentaient ce symptôme. J'ai mesuré
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chez 23 malades le volume de l'expectoration de vingt-quatre lie mvs; j|1 
chez 2 d’entre eux inférieur à 100 centimètres cubes; chez 11, corn pi i- <>nlre |m I 
el 300 centimètres cubes; chez 2, il atteignait ft peu près 500 cenlinétresculuv. I 
chez 7, il dépassait 000 centimètres cubes. Dans un cas, il y avait plus .l’an 
litre par jour, et les cavités que Von trouva étaient très petites. nin*li|iiefnk 
un changement de position provoque un violent accès; c’esl qu'alnrsprobable, 
ment une cerlainc quantité de sécrétion pa‘ sc d’une dilalalioa dans m„ 
bronche normale. L'accès de toux quotidien se produit ordinairemen! ilansla 
matinée. Dans beaucoup de cas, l'expectoration est très caractéristique. Lite 
est grisâtre, ou brun grisâtre, fluide, purulente, et a une odeur aride particu
lière, quelquefois fétide. Si on la verse dans un verre conique, il sr dépose en 
bas une couche granuleuse et épaisse ; au-dessus on trouve une mince couche 
mucoïde, qui est recouverte par une mousse brunâtre. Microscopiquement, 
l’expectorai ion se compose de globules de pus, et souvent de grands cristaux 
d’acides gras, (pii se trouvent quelquefois en très grand nomine dans le 
champ du microscope et sont disposés en bouquets. Il y a quelquefois des 
cristaux d'hémnloïdine. On trouve rarement des fibres élastiques, à moins 
qu'il y ail ulcération des parois des bronches. Il n’y a pas de bacilles tuber
culeux. Dans certains cas (10 de ma série), l’expectoration esl très fétide el 
présente tous les caractères de celle que nous avons décrite dans lu bronchite 
fétide. Les crachats nnmmulnires, semblables à ceux qui provicnnenl des cavi
tés tuberculeuses, ne sont pas communs, l ue hémorragie s’est produite dais 
14 des 35 cas analysés par Fowler et, dans 17 de mes 24 cas, légère dans8, cl 
extrêmement violente dans 3. On a observé l’abcès «lu cerveau à la suite île 
la bronchectasie dans un petit nombre de cas. Il peut se. produire des aITeclimh 
rhumatoïdes, i-t c'est une des affections auxquelles l’osléo-orlhropalliic pulmo
naire esl fréquemment associée.

Diagnostic. — Dans un grand nombre de cas, le diagnostic n'est pas pos
sible. Dans les formes sacculaires étendues, unilatérales, et se rattachant iule 
la pneumonie interstitielle ou à de la pleurésie chronique, le diagnostic est 
aisé. Il y a de la rétraction du côté malade, mais parfois celte rétraction n'est 
pas très prononcée. Les signes caverneux peuvent être localisés principalement 
à la base el varier suivant que la cavité est pleine ou vide. On observe parfois 
des bruits amphoriques tout à fait nets et des râles très sonores, ('.cl étal per
siste pendant des années et n'est pas incompatible avec une vie relativement 
active. Les malades présentent souvent des symptômes d'embarras de la circu
lation pulmonaire. L'exercice détermine de la cyanose, les extrémités -les doigts 
sont volumineuses, les ongles recourbés. Il est très difficile de distinguer de II 
bronchectasie une cavité pleurale limitée communiquant avec une hnmclie.

Traitement. Le traitement médical est très imparfait, car il e<l impos
sible de supprimer les cavités. J'ai pratiqué dans certains cas avec succès do 
injections de liquides antiseptiques. Les injections intrntrachéales mil été Iris 
chaudement recommandées dans ces derniers temps. On peut faire-lciix fois 
par .jour, avec une seringue spéciale, une injection d'une drachme piclque* 
centimètres cubes) de la solution suivante : menthol, 10 parties; gai ' "I. - par
ties ; huile d'olive, 88 parties. Lorsque l'odeur esl très désagréable, il vaut 
mieux employer de l’iodoforme dans de l'huile d'olive. On peut ; -si don
ner une inhalation de créosote. On protège les yeux du malade à ''aide île 
lunettes bien ajustées, et on bouche les narines avec du coton. On met une 
drachme de créosote dans de l’eau sur une soucoupe, et on la va---rise en
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I.||.içani hi sminrnpr sur une lanipo à alcool. An début, la vapour osl 1res irri- 
Itaiiit* el très désagréable, mais le malade s’y habit no. On donnera nu début une 
inhalation dim ipiart d’heure tous les deux jours ; puis on augmentera peu à 
peu jusiiuïi ce qu'on arrive h une heure par jour. On continue le traitement 
peiulaiit Irais mois, .le peux le recommander comme un procédé très satisfai
sant. Hans certains cas, on pourra essayer de faire le drainage des cavités,

! surtout lor-ipm létal général des malades est assez bon. Lorsqu'il il y a de la 
sécrétion fétide, on peut prescrire de la térébenthine, ou du lérébène, et faire 
je* inhalations d'acide phénique ou de thymol.

IV - ASTHME BRONCHIQUE

Un a iloimr le nom d asthme à différentes affections où l'on observe de la 
dyspnée de là les noms d'asthme cardiaque et d'asthme rénal mais ou 
devrait réserver l’usage de ce terme à l'afleelion que l’on appelle asthme spas- 
modique mi bronchique.

Étiologie. Tous les auteurs admettent que, dans la majorité des cas 
d'iisllmie bronchique, les phénomènes nerveux jouent un rôle important. Itenu 
coup d'auteurs considèrent l'asthme comme une névrose et attribuent à des 
troubles de l'innervation pneumogastrique ou vaso-motrice le spasme des mus
cles bronchiques ou la turgescence de la muqueuse. Voici les plus importantes 
des nombreuses théories qu’on a proposées au sujet de cette affection:

I L’asthme est dù au spasme des muscles des bronches : c'est peut-être In 
théorie qui a réuni le plus d’adhérents. Les expériences originales de ('.. J. I!. 
Williams, sur lesquelles elle esl basée, ont été continuées par Itrodic.

2" I.'arecs d'asthme est dù au gonflement de la muqueuse des bronches 
hyperémie fluximmaire Traube) ; turgescence vaso-motrice (Weber); tuméfac
tion liypen niique diffuse (Clark).

it" Dans beaucoup de cas, l’asthme serait une forme particulière d'inflamma
tion des plu-- petites bronchioles bronchioliliH exsudalirn (Curschmnnn). On 
peut encore ment.ionnerles théories d’après lesquelles l'accès d'asthme serait 
dù à un spasme du diaphragme, ou au spasme réflexe de tous les muscles respi
ratoires.

bonnm nous l’avons déjà dit. la lièvre des foins esl une affection qui pré
sente beaucoup de rapports avec l’asthme bronchique et peut alterner avec lui. 
Parla soudaineté de leur début.et par beaucoup de leurs caractères, ces affec
tions paraissent avoir la même, origine et différer seulement par leur localisa
tion. comme Sir Andrew ('.lark en a émis l’idée et comme les spécialistes 
le reconnaissent gnérnlenient aujourd’hui. Kn lenuut compte des différences 
anatomiques, si les modifications de structure qui se produisent dans la mu
queuse nasale pendant une attaque de lièvre des l'oins se produisaient aussi dans 
différentes iV-irions de la muqueuse bronchique, elles fourniraient une explica
tion rompli-lv el satisfaisante des phénomènes que l'on observe pendant un 
acres il -Ilime bronchique (Clark), .l'admets tout à fait celle idée, mais les 
observaii. is de Curschmnnn ont dirigé l'attention sur un caractère de l'asthme 
qui avail 1 • négligé : dans la majorité des cas, il se produit une exsudai ion. 
que Ion p i| supposer provenir d’une muqueuse turgescente, et qui esl très 
caractère' que et spéciale, (/hyperémie et le gonflement de la muqueuse, et la
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nature extrêmement visqueuse et collante des mucosités, expliquent bien UI 
dyspnée inspiratoire et expiratoire, et expliquent aussi la nature . 1rs râles, fi ■ 
a décrit un « œdème angio-neurotique » des mains et des bras -Lins l'asthm»I 
(J.-S. Billings, Jr.). I

Au sujet de l'étiologie, certains faits généraux méritent d’èliv mentionnés ■ 
Cette affection est parfois fréquente dans une famille; elle 1V<I surtout 
des familles où le système nerveux est irritable et mal équilibré. L'aoi■ 
peut s’accompagner de névralgies ; il peut même, comme le nob- Sailer, altesl 
ner avec l’épilepsie. Les hommes sont atteints plus souvent que les fenunei. 1 
La maladie commence souvent dans l'enlance et dure quelquefois jusqu’à li I 
vieillesse. Elle peut faire suite ù une atta(|ue de coqueluche. Une de ses parti-1 
cularités les plus frappantes est la variété extraordinaire et bizarre descircuo-1 
stances qui peuvent provoquer les accès. Parmi les conditions locales, le climat I 
et l’atmosphère sont les plus importantes. Il arrive qu’un individu qui respire I 
librement en ville soil pris d’un accès chaque fois qu’il va à la campagne,ou11 
certaine campagne particulière. Les cas de ce genre ne sont pas -lu tout rares. I 
Le fait de respirer l’air d’une chambre particulière ou une atmosphère pous* a 
siéreuse peut déterminer un accès. Les odeurs, en particulier celles des fleurs et 1 
du foin, ou les émanations des animaux comme le cheval, le chien, le chat,peu- J 
vent aussi provoquer un accès. Une frayeur, une émotion violente quelconque I 
ont parfois le même résultat. On pensait autrefois que les troubles utérins I 
et ovariens provoquaient des accès et, cela peut arriver en effet, mais rarement 
L’alimentation joue aussi un rôle important, et chez les personnes sujettes à 
la maladie, des accès graves peuvent survenir parce que l’estomac » été sur
chargé, ou parce qu’elles ont pris certains aliments. Dans les cas chroniques | 
où les accès se répètent chaque année, peu à peu il se produit de l’emphysème, 
et chaque « rhume » amène un accès. Enfin, beaucoup de cas d'asthme bron
chique se rattachent à des affections du nez, en particulier à la rhinite hyper
trophique et aux polypes nnso pharyngiens.

En résumé, l’asthme bronchique est une affection nerveuse, caractérisée 
par de l’hyperémie et de la turgescence de la muqueuse des plus petites rami
fications des bronches, et par un exsudât muqueux particulier. Les attaques 
peuvent être dues à l’irritation directe de la muqueuse des bronches, ou bien 
être produites, d’une façon réflexe, par l'irritation de la muqueuse nasale,ou 
encore par des actions réllexes indirectes ayant leur point de départ dans 
l’estomac, l’intestin ou les organes génitaux.

Symptômes. — Les accès sont précédés de symptômes subjectifs pré
monitoires : sensations de froid, sensation de tension dans la poitrine, de 
flatulence, émission d’une grande quantité d’urine, ou grande -l-'-pression 
morale. Les accès sont fréquemment nocturnes. Après avoir dormi quelques 
heures, le malade sc réveille avec la sensation pénible que la respiration lui 
manque, et il se sent la poitrine très oppressée. Puis les efforts respiratoires 
deviennent violents, tous les muscles accessoires sont mis en jeu, et au bout de 
quelques minutes le malade se trouve en pleine crise de dyspnée. I.a face est 
pôle, l’expression inquiète, la parole est impossible, et en dépit des plus vigou
reux efforts inspiratoires, il n’entre dans les poumons que fort peu d'air. 
L’expiration est prolongée et bruyante. Cependant le nombre des i- spirations 
n’est pas beaucoup augmenté. La durée de la crise d’asthme peut varier de 
quelques minutes ô plusieurs heures. Lorsqu’elle est grave, les svmptômes 
d'une oxygénation insuffisante ne tardent pas à apparaître, la face -st inondée
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[de sueur, le pmils est petit et rapide, les extrémités se refroidissent, mais au I moment où 1- malade semble au plus mal, la respiration commence à être plus 
Ifacile; souvent un accès de toux amène du soulagement, et le malade se ren- 
Idort, épuisé. Parfois, le soulagement n’est que momentané et il se produit une I nouvelle attaque. Dans la majorité des cas, même dans les intervalles qui 
[séparent les crises d’asthme, la respiration est quelque peu embarrassée. Au 
I début la toux est difficile et sèche et l'expectoration est visqueuse. Il peut se 

produire de l’emphysème cervical pendant les accès de toux violents. Pendant 
une attaque, tout le corps peut se couvrir d’urticaire ; comme chez un malade,

I il n’y avait d’urticaire que sur la peau des régions interscapulaires.
Les signes physiques sont très caractéristiques pendant une attaque, A l’ins- 

| pectiun, le Iborax parait augmenté de volume, il est en forme de tonnelet ; il 
est comme immobilisé; son expansion n'est pas en rapport avec l'intensité «les 
mouvements inspiratoires.

Le diaphragme est abaissé et ne se déplace que légèrement. L’inspiration est 
courte et rapide, l’expiration prolongée. La percussion peut ne pas révéler de 
modification particulière, quelquefois cependant on trouve une exagération 
marquée de la sonorité, surtout chez les individus qui ont eu des attaques

A l'auscultation, ou trouve à l'inspiration et à l'expiration d'innombrables 
rdlcs sifflants et sonores de tous les genres, les uns sibilants et aigus, les 
autres graves. Vers la fin de l’accès on trouve des rôles humides.

Uerpechrtilion de l’asthme bronchique est tout à fait caractéristique, elle 
diffère de celle de toutes les autres affections. Au début de l'attaque, elle n’est 
expulsée qu’avec beaucoup do peine et se présente sous forme de masses géla
tineuses arrondies; ce sont les perles de Laennec. Bien qu’elles aient la forme 
de houles, elles peuvent être étalées et représentent réellement le moulage en 
mucus des fines ramifications bronchiques. Toute l’expectoration peut être com
posée de ces boules translucides, qui flottent dans une petite de
mucus clair. (Juelques-unes sont opaques. Souvent on peut distinguer à l'œil 
au une spirale enroulée, surtout si on étale l'expectoration sur un verre repo
sant sur un fond noir. Microscopiquement beaucoup de ces boules ont une 
structure en spirale, et comptent parmi les productions les plus curieuses «pie 
l'on puisse trouver dans des crachats. Il est vraiment étonnant qu’elles aient 
passé à peu près inaperçues jusqu'à ce «pie von Curschmann en fit la descrip
tion. Sons le microscope, ces spirales présentent deux types. Dans l’un, il y a 
simplement un filament de mucine enroulé, disposé en > ;iet emprisonnant 
«les leucocytes, la plupart éosinophiles. L'enroulement peut être lâche ou 
serré. La seconde forme est beaucoup plus particulière. Au centre d'un éche
veau étroitement tordu «le fibrilles de mucine contenant quelques cellules dissé
minées, se trouve un filament «l’une transparence, «l'une translucidité extraor
dinaire, il se compose probablement de mucine transformée, les spirales se 
forment sans doute dans les plus fines bronchioles et sont le produit d'une 
bronchiolite aiguë. Il est difficile d’expliquer cette forme en spirale. Je ne con
nais pas d’observations sur la direction «les courants produits par l'épithé
lium cilié «les bronches, mais il est tout à fait possible «pie leur mouvement soit 
rotatoire ; et dans ce cas, si on l’imagine associé avec le spasme des muscles 
«les bronches, on peut concevoir que le mucus formé «lans un tube soit amené 
à prendre une forme en spirale. Au bout de deux ou trois jours, le caractère 
de l'expn location change complètement; elle devient muco-purulente et on n'y
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trouve plus les spirales de von (hirschmann. Elles existent du tous lestas 
d'asthme bronchique vrai nu début de l'accès. Je n’ai jamais vu |,.svraj 
spirales dans la bronchite ni dans la pneumonie. Dans beaucoup «je cas on 
trouve de plus les cristaux octaédriques pointus décrits par I « \<b>n. ,|,,0|| 
appelle quehpiefois cristaux de l’asthme. Ils sont identiques aux cristaux 
l’on trouve dans le sperme et le sang au cours de la leucémie. Ou , , m n„|lv 
fois, ù cause de leur caractère irritant, qu’ils provoquaient h- un-v*. |, 
nombre des éosinophiles du sang est extrêmement augmenté il.tus l'aslliiûe 
25 ou 35 p. 100 <les leucocytes, et même dans un cas, 53,0 p. hui (j ^ ||j| 
lings, J r.).

Évolution. — I. évolution de la maladie est très variable. Dans 1rs vas grave»
les crises se reproduisent pendant trois ou quatre nuits, ou nu....plus long.
temps; dans les intervalles qui les séparent et pendant le jour, il (••Mil persister 
des sibilances et de la toux. Au début de la maladie, il arrive souvent ,|ilc|f 
malade se sente à son aise le matin, qu'il ne tousse pas et n'éprmivv pasdv 
grands malaises, et les attaques peuvent sembler au premier abord d'un rara< 
1ère purement nerveux. Dans les cas de longue durée,de l'cmphv'. me survient 
presque invariablement, et pendant «pie la fréquence des vraies «-rises d'nsHm,,. 
diminue. In bronchite chronique <d la dyspnée s’accentuent.

Nous ne connaissons pas l’anatomie palhologiipie «le l’asthme, lin n\ 
jamais observé la mort dans un accès d’asthme. Dans les cas de longue durée, 
les lésions sont celles de la bronchite chronique et «le l’cmphysè....

Traitement. Ordinairement, l’accès «l'asthme demnmh- un Irait,iiur! 
immédiat et rapide, et il faut administrer les remèdes «pie r«-\périence a 
montrés capables d’améliorer l’état «le la muqueuse bronchique Om-tmies 
bonlîées «h- chloroforme produisent un soulagement rapide, mais mnnienlant'. 
(’.liez un enfant «pii avait des accès très violents, résistant à tous 1rs reinètlvs 
usuels, le traitement par le chloroforme donna un soulagement immédiat, et 
finalement durable. Les injections hypoilermiques de pilocarpine d centi
gramme) peuvent quehpiefois améliorer l’étal de la muqueuse en riélerminniil 
par ailleurs une transpiration profuse. Un peut briser, «huis un mouchoir, «les 
perles «le nitrite «l'amyle, ou bien verser sur un morceau de colon «le deux 
ù cinq gouttes d'une solution de ce produit et les faire respirer au malade. 
Des stimulants énergiques administrés chauds, ou un peu «l’esprit de chloro- 
forme dans «lu whisky chaud amènent quelquefois un soulagcim-nl. On obtient 
un soulagement plus durable, en faisant line injection hypodermique «le mor
phine ou «le morphine et «le cocaïne, (le traitement a donné «le lions résultats 
dans «les crises rebelles et fréquenles. On peut employer les antispasmodiques 
sédatifs, comme lu belladone, la jiisquiame, le stramonium <-l h-lobelia, en 
solutions, ou sous forme de cigarettes. Presque tous les remèdes populaire-, 
cigaretb s ou pastilles, contiennent «piehpic plante «le la famille 1 - Solnnfn 
et du nitrate ou du «dilovnte «le potasse. On l'abriipie maiiilenanl «I «-xccllentes 
cigarettes, et les asthmatiqims «loivent en essayer différentes espère-. cur telle 
espèce convient à un malade, et telle autre à un autre malade. I.«• papier de 
nitre, fait avec une solution de nitrate «h- potasse, reiut beaucoup «h- service-. 
On peut quelquefois éviter une attacpie la nuit eu remplissant liM-hamhre(le 
fumée «le ce papier avant «le se coucher. J'ai connu plusieurs malades pour 
lesquels l’inhalation de la fumée du tabac était presque aussi cfli« ai e que les 
cigarettes médicamenteuses.

L'usage «le l’air comprimé en « cabine pneumatique » peut rendre «le

■ . lin "
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If Inf les an*
on peut aussi essayer les inhalai ions d'oxygène. Pour empè
se renouveler, il n’y a pas de remède plus utile que l'iodun

|d«- polossiim» ;ni agit quelquefois comme un spécifique. Il suffit ordinnire- 
I inl (|'(.|| doiiu r de 10 à 20 grains iGO eenlig. à I gr. 20i, trois fois par jour. I || faut surv iller particulièrement l’alimentation des asthmatiques. L’expé 
Irit-iice leur en-' igné généralement qu’ils doivent prendre les repas importants 
luicoinmeii'i'iu-'id de la journée et ne se coucher que lorsque la digestion 
Iasliique est « "inplèlement terminée. Comme les accès sont souvent amenés 

j’llti.,|e la ilaliilencc, il faut diminuer les quantités d'hydrates de carbone. I.e 
Lift’* convient mieux que le thé. Au point de vue du climat, il est très difficile 
de poser des n gles pour les asthmatiques. Les malades se trouvent souvent 

coup mieux dans les villes qu'à la campagne. Les altitudes élevées et sèches 
lour conviennent certainement mieux que le herd de la mer; mais dans les cas 
aurions, où l'emphysème secondaire vient compliquer l'affection primitive, l’air 
raréfié des hautes altitudes n'est pas avantageux. Chez les personnes jeunes, 
j;,i vu des cas où un séjour de six mois dans la Floride ou la Californie 
méridionale faisait disparaître les attaques pour longtemps. L’Kgypte semble 
être un séjour d'hiver particulièrement avantageux pour les asthmatiques.

V BRONCHITE PSEUDO MEMBRANEUSE

Définition. — Affection chronique ou ni gué, caractérisée par la formation 
dans certaine** ramifications bronchiques de moules lihrineux, qui sont expul
sés dims des accès de dyspnée et de toux.

Il se forme des inouïes de fibrine dans les bronches au cours de plusieurs 
maladies, comme la diphtérie (s’il y a propagation vers la trachée elles bronches), 
b imeuimmic, cl quelquefois la phtisie — mais ces maladies n’ont pas de rap- 
ports avec la vraie bronchite fibrineuse. Il ne laut pas confondre ces moules 
avec les rail loi s moulés que l'on observe quelquefois dans l'hémoptysie.

Description clinique. — Belt man, à propos d'un cas de la clinique olisté- 
Irit-ide du professeur XVhitridge William au Johns Hopkins Hospital, a examiné 
tousles cas publiés depuis 1869 ; il les groupe en différentes catégories. La pre
mière el la plus importante esl la bronchite fibrineuse idiopathique chronique. 
Lest une affection rare. Sur 27 cas, 15 ont été observés chez les hommes. Kilo 
s’observe le plus souvent à l’âge moyen. Les attaques peuvent se répéter, ù 
intervalles réguliers, pendant des mois ou des années. La forme el les dimen
sions des moules bronchiques peuvent être identiques dans toutes les attaques, 
comme si chaque fois c'était juste In même aire des bronches qui fût atteinte. 
L'expedoral ion de ces moules coïncide avec des crises de dyspnée et de toux 
qui **(■ répètent à de plus ou moins grands intervalles. On observe parfois pen
dant l’attaque de la fièvre et des hémoptysies. Des signes physiques indiquent 
ordinairement quelle esl la région pulmonaire malade ; le murmure respiratoire 
peut être affaibli et on entend de nombreux râles pendant la toux. On a décrit 
>011*. b- nom de bruit de drapeau un râle très sec qui serait causé par la vibration 
du moule lihrineux détaché.

Dans cinq cas il y avait des lésions de la peau. La tuberculose a été cons
tatée dans certains cas. La mort s’est produite dans un cas seulement de la 
série. Ordinairement les moules sont enroulés et mélangés de mucus et de sang.
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Une fois déroulés, se présentent de grandes arborisations blin lies ranij. 1 
fiées. La tige principale peut être aussi grosse que le petit doigt :| a qualité 
ces moules de fibrineux d'après leur consistance et leur aspect, m, ils se com. 
posent principalement de mucine. Sur une coupe transversale, il> présentent 
des stratifications concentriques, et on y trouve des leucocytes • | ,|P j-^j. I 
thélium alvéolaire. On trouve quelquefois les cristaux de Leyden et les spirales 
de Curschmann, et dans le cas de fiettman il y avait des corpuscules ressem
blant à des protozoaires.

Il existe une forme aiguë très remarquable, dont Bettman a réuni 15cas 
Elle se produit le plus souvent au cours d’une, affection fébrile, comme la lièvre 
typhoïde, la pneumonie, ou les fièvres éruptives. Après une période de bron
chite. la dyspnée s’accentue, et les moules sont alors rejetés par la toux. l|v 
a parfois des frissons et de la lièvre. Quatre des tu cas de Bettman eurent une 
issue fatale, et on trouva les moules in silu. Cette forme aiguë est beaucoup 
plus grave que la forme chronique. Le malade peut expectorer des moules qui 
n'ont pas la structure arborescente des vrais moules fibrineux, et qui pro 
viennent d’une seule bronche ou de sa bifurcation. Quelquefois ils sont très 
petits et se terminent en vraies spirales.

L’expectoration de moules fibrineux est parfois associée aux maladies de 
cœur chronique (tO cas) ou à la tuberculose pulmonaire (14 cas); dans cette 
dernière maladie elle se produit ordinairement à une période avancée et cons
titue un symptôme défavorable. On a trouvé des moules fibrineux dans l'expecto
ration albumineuse qui peut faire suite à la ponction d’un épanchement pleural.

Dans l’hémoptysie, le malade expectore quelquefois des caillots sanguins 
moulés; il ne faut pas les confondre avec les moules de la vraie bronchite 
fibrineuse, qui peuvent, d’ailleurs, être expectorés au cours d’une hémorragie 
profuse. Dans la pneumonie, on trouve assez fréquemment de petits moules fibri
neux dans les crachats, et même, dans quelques cas assez rares, des moules de 
très grandes dimensions peuvent être rejetés par la toux.

Le mycélium de VAspergillus fumigalus peut former des moules membra
neux dans les bronches. J’ai rapporté un cas de ce genre où un petit fragment 
de moule de cette nature avait été expectoré, et on cite un cas dans lequel 
pendant longtemps des membranes dues à ce champignon furent expectorées 
au cours d’accès de dyspnée.

La palhogénie de la maladie est [incertaine. La membrane de la bronchite 
pseudo-membraneuse est identique à celle que l’on a appelée membrane crou- 
pense; le point difficile à interpréter n’est, pas le mécanisme de la production, 
qui est probablement le même ici que sur d’autres muqueuses, mais plutôt, 
d’une part, la curieuse limitation de l'affection à certaines régions des 
bronches ; et d’autre part dans la forme chronique, la remarquable répétition 
des attaques, à intervalles réguliers ou irréguliers, pendant plusieurs années.

Dans les cas qui se terminent par la mort, on peut trouver la muqueuse des 
bronches injectée ou pâle. Dans le cas de Biermer, l'épithélium bronchique 
était intact au-dessous du moule ; dans celui de Kretschy, au contraire, les 
bronches étaient dépouillées de leur épithélium. Il y a presque toujours de 
l'emphysème. On trouve quelquefois des traces d’une pleurésie récente ou 
ancienne. Model, dans un article sur des observations cliniques de Mailmler,dit 
que dans 10 autopsies sur 21 il y avait des lésions tuberculeuses.

Traitement. — Dans les cas aigus le traitement doit être celui delà bronchite 
aiguë ordinaire. Nous ne connaissons pas de moyen pour empêcher le retour des
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| Haï ues «ans l.i forme chronique. Lorsqu'il ne survient pas de complications, 
h g accès ne |»i tentent généralement aucun danger, même si les symptômes 

l.'.'nl jr£S violer.!s et si la dyspnée et la toux sont très intenses. Les inhalations 
■d'éther «le vapeur d'eau ou d'eau de chaux pulvérisée facilitent l’expulsion des 
e< m|),.'anes. Waldenberg a employé le dernier de ces remèdes avec succès.
BFwart ........... amie les injections intra-trachéalcs d’huile d’olive. La pilocarpineI „.||| rendre des services, car dans certains cas elle augmente la sécrétion 
Ibronchique, l ’emploi de vomitifs peut être nécessaire ; dans certains cas ils 
Idilmnineiit I expulsion des moules bronchiques.

1). — MALADIES DES POUMONS

|l - TROUBLES DE LA CIRCULATION PULMONAIRE

Congestion. — La congestion pulmonaire peut se présenter sous deux 
| formes, la forme active et la forme passive.

t° Congestion active des poumons. — Il existe encore ù ce sujet beaucoup 
Id'incertitude et de confusion. Les auteurs français, adoptant les idées de WoiL 
P lez, la considèrent comme une affection primitive indépendante (maladie de 
j Woille:, et lui accordent une grande place dans leurs dictionnaires et leurs I livres d'étude. Les auteurs anglais et américains la considèrent avec plus de 
I raison connue une affection symptomatique. La congestion active se produit 
I lorsque l’action du cœur est exagérée, ou à la suite de l'introduction dans les 
I poumons d’air très chaud ou de substances irritantes. Dans les maladies où la 
I circulation est gênée en certaines régions, les capillaires des régions voisines 
I non atteintes peuvent être fortement distendus. Cependant, l’importance de 
I cette « fluxion collatérale », comme on l’appelle, a été probablement exagérée.
I Dans toute une série d’affections pulmonaires : pneumonie, bronchite, pleu- 
I resie cl tuberculose, on observe cette « congestion associée ».

Les symptômes de la congestion active des poumons sont loin d'être bien 
I définis. La description donnée par Woille/ et d’autres auteurs français est 

celle d’une affection qu’il est difficile de distinguer des formes anormales ou 
larvées de pneumonie. Les principaux symptômes décrits sont le frisson ini
tial, le point de côté, la dyspnée, une toux modérée et une température de 
toi" à 10H° I’. (38 ô 39° (U. Les signes physiques sont une diminution de la sonorité, 
I affaiblissement du murmure respiratoire, qui prend parfois un caractère bron- 

| chique, cl des rôles fins. La plupart des cliniciens considéreraient certainement 
I les cas de ce genre comme des cas d’inflammation des poumons. Dans heau- 
I coup d'épidémies les formes anormales et larvées sont particulièrement nom- 
! breuses.

Certains auteurs admettent une forme de congestion pulmonaire intense 
I cl rapidement mortelle, qui survient après que le malade s’est exposé ù un 

froid ou une. chaleur excessive, ou qu’il a fait des efforts très violents. On croit 
j que Renfort h, le rameur, est mort de cette manière pendant la course de 
i Halifax. Leaf a décrit des cas de malades ivres, exposés au froid, qui mouraient 
I subitement, ou en vingt-quatre heures, et chez, lesquels on ne trouvait pas 

d'autres lésions qu'une congestion pulmonaire extrême, presque hémorrn-
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gique. Il n'est pas <ln (nul certain que <lans ces cas la mort IV 
causée par la congestion pulmonaire, car les auteurs ne donum 
seignements nets sur l’étal du cœur et des artères coronaires.

2° Congestion passive. —On peut distinguer deux formes, la 
nique et la forme hypostalique :

U) l a congestion mécanique se produit lorsqu’un obstacle s'opp" 
du sang au cœur. C’est un accident fréquent dans beaucoup 
du cœur gauche. Les poumons sont .volumineux, leur couleur <• 
rougi;, et ils sont très difficiles îi couper ou à déchirer. Sur une i 
trouve d’un brun rougeâtre, mais quand la surface sectionnée a < 
l'air, elle devient rapidement d’un rouge vif, par suite de l’o\\dation delà 1 
grande quantité d’hémoglobine «pii s'y trouve. C'est létal connu -mis le non 
d'induration brune du poumon. Histologiquement, il est caractérisé par:»)une 
distension considérable des capillaires alvéolaires; fi) un développmirnt anor
mal du tissu conjonctif du poumon ; y) la présence dans les parois alvéolaires 
d’une quantité de cellules contenant du pigment sanguin altéré ; ;) l’existence 
dans les alvéoles d'un grand nombre de cellules épithéliales contenant du 
pigment sanguin â tous les degrés de sa destruction ; les mêmes cellules 
retrouvent en abondance dans les crachats.

Il arrive quelquefois que celle hyperémie mécanique du poumon résulte 
d’une compression exercée par des tumeurs. Tant qu’il se fail une compensa
tion, la congestion mécanique du poumon dans les maladies de comr ne donne 
lieu à aucun symptôme, mais lorsque le cœur esl affaibli, l’engorgement 
devient marqué, et il y a de la dyspnée, de la toux et une expectoration qui 
contient les cellules alvéolaires caractéristiques.

b) Congestion hypostalique. — Dans les fièvres et les états adynainiquesen 
général, on trouve très souvent les hases des poumons fortement conges
tionnées, ce <pii est dé en partie à l’action de la pesanteur parce que le malade i 
rosie longtemps couché dans la même position, mais aussi beaucoup îi l’affai
blissement des battements du cœur. Ce qui prouve bien que la congestion 
n’est pas due uniquement à la pesanteur, c’est qu'une personne bien portante 
peut garder le lit indéfiniment sans (pie cette congestion se produise. Les 
parties postérieures du poumon sont d’une couleur sombre, et engorgées de 
sang et de sérosité; dans certains cas, l’engorgement atteint un degré tel que 
les alvéoles ne contiennent plus d’air et qu’un fragment de tissu pulmonaire 
plongé dans l'eau tombeau fond. On a donné à ces degrés avancés de con
gestion les noms de splénisation et de pneumonie hypostalique. (.est une 
affection fréquente dans les lièvres qui traînent en longueur et dans les mala
dies débilitantes de longue durée.

En cas d’ascite, (h; météorisme, de tumeurs abdominales, les bases des 
poumons peuvent être comprimées et congestionnées. D’autre part aussi, il faut 
signaler la forme de congestion passive (pie l’on rencontre dans les trauma
tismes ou les maladies organiques du cerveau. Dans l’apoplexie cérébrale, 
les bases de poumons sont profondément engorgées, l’air n'est pas complè- 
tement absent, mais elles sont lourdes, et sur une coupe on voit du sang et delà 
sérosité tomber goutte à goutte. J'ai observé deux fois cette lésion à un degré 
extrême, dans des cas de mort due à l'intoxication par la morphine. Dans cer
tains cas, le tissu pulmonaire a un aspect gélatineux, infiltré, noirâtre, presque 
semblable à celui de l’apoplexie pulmonaire diffuse. Quelquefois celle conges
tion est plus marquée du côté hémiplégique, ou même elle n’exisle que de ce
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L(W Dans le «orna prolongé, la congestion hypostnliquc pent coexister avec 
Ides zones de splénisation, dues à l’introduction de fragments d'aliments dans les 
bronches. Les symptômes de la congestion hypostatique ne sont pas caracté
ristiques, et il faut rechercher cette affection par un examen attentif des bases 
des poumons; il faut voir s’il existe un peu de matité, si le murmure vésicu
laire est affaibli et s’il y a des rôles sous-crépitants ou liquides.

Traitement. — Le traitementde la congestion pulmonaire est ordinairement 
celui de l’affection à laquelle elle se rattache. En cas d’engorgement pulmo
naire intense, comme on en observe parfois d’une façon primitive, ou dans les 
maladies île cœur et dans l’emphysème, on pratiquera une saignée au bras de 
500 à 800 grammes ; si le sang ne coule pas facilement, et si l’état du malade 
devient désespéré, on peut pratiquer la ponction de l’oreillelte droite.

Œdème. — Dans toute congestion intense des poumons, il se fait une 
transsudation du sérum, qui des capillaires engorgés passe surtout clans les 
alvéoles, mais aussi dans les parois alvéolaires. Elle est très fréquente, non 
seulement dans la congestion, mais aussi dans l’inflammation, les tumeurs, les 
infarctus et la tuberculose. Lorsqu’elle est limitée au voisinage d’une région 
malade, on lui donne parfois le nom d’œdème collatéral. L’œdème généralisé 
se produit dans des conditions qui ressemblent beaucoup à celles qui donnent 
lieu à la congestion. 11 constitue très souvent un accident terminal, qui 
coïncide avec l’agonie. On ^’observe, sous sa forme typique, dans les cachexies, 
dans la mort par anémie; on l’observe aussi dans le mal de Bright chronique, 
les maladies de cœur et les affections cérébrales. On le rencontre sous une 
forme tout à fait typique, dans certains cas de dilatation cardiaque aiguë et 
dans des accès d'angine de poitrine (1).

Le poumon œdémateux est lourd, il semble imbibé d’un liquide aqueux ; on 
peut y enfoncer le doigt; lorsqu’on le coupe, il s’en écoule une grande quantité 
de sérosité claire, ou, s’il y a en même temps de la stase sanguine, le tissu peut 
même avoir un aspect gélatineux infiltré. Cet état s’observe le plus souvent aux 
bases, niais il peut quelquefois exister dans tout le poumon. La pathogénic de 
l’œdème pulmonaire n’est pas toujours claire. Dans les cas extrêmes, il y a ordi
nairement deux facteurs principaux: une augmentai ion de tension dans la circu
lation pulmonaire,et une dilution du plasma sanguin. L'augmentation de tension 
seule ne suffit pas à produire l'œdème. Les expériences de Welch semblent indi
quer que le facteur essentiel consisted! une insuflisance exagérée du ventricule 
gauche, par suite de laquelle le sang s’accumule dans les capillaires pulmonaires 
jusqu à vi" que la transsudation se produise ; cette opinion explique d'une façon 
salisfaisaute certains cas d’œdème, en particulier les œdèmes terminaux.

Symptômes. Les symptômes de l’œdème pulmonaire consistent souvent 
en une simple aggravation des symptômes qui existent déjà, et sont dus à 
l'affection primitive, qu’elle soit cardiaque, rénale ou générale. On observe ordi
nairement une dyspnée croissante et de la toux ; l’examen physique révèle 
parfois une diminution de la sonorité et de gros râles liquides aux bases. Il y 
a des cas où l'œdème progresse avec une grande rapidité, et dans le mal de 
Bright chronique, il peut déterminer rapidement la mort.

Dans les cas d’œdème inflammatoire il y a toujours de la fièvre et souvent 
des signes plus ou moins marqués de pneumonie.

(1) Dans ci" groupe rentre l'oedème aûju du •poumon, symptôme si fréquent chez les brightiques 
et les aortiques, qui s'accompagne «le «lyspnée parfois foudroyante avec expcctoralion spumeuse, 
et peut quelquefois être jugulé par'une saignée.
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Traitement. — Le traitement de l'oedème pulmonaire est en soin u- celuide«I
affections auxquelles il est associé. Dans les cas aigus,on peut avoir ....... j| un I
purgation énergique, et, s'il y a de la cyanose, à une saignée >• xidunle I

Hémorrhagie pulmonaire. — On en distingue deux formes : Yhénuo rhuijithr^ H 
cho-pulmonaire, qu'on appelle quelquefois bronchorrhagie, dans ln*|m>llelesaag I 
se répand dans les bronches et est expectoré; et Y apoplexie phninnairt ^ I 
pneumorrhagie, dans laquelle l'hémorragie se produit dans les alv'-nleg el |e I 
tissu pulmonaire.

t° HÉMORRHAGIE BRONCHO-PULMONAIRE ; HÉMOPTYSIE. — Le Crilihement lit I 
sang, qui, seul, doit être désigné par le terme d’hémoptysie', peut résulter Je | 
différentes circonstances, dont voici les plus importantes : a) Chi-z des per. [ 
sonnes jeunes et bien portantes, l’hémoptysie peut se produire sans avertisse, 
ment, et, après avoir duré quelques jours, disparaître sans laisser de traces.U 
peut n’exister, nu moment de l’attaque, aucun signe physique qui indique une 
affection pulmonaire. Dans les cas de ce genre, la santé peut rester |III|1D, 
pendant des années, et il arrive qu’aucun trouble ne se produise plus tan] I 
Ces cas ne sont pas très rares, et en dépit de la bonne santé, on peut soup- I 
çonner la tuberculose. D’après l'importante étude de Ware sur ce sujet, sur I 
386 cas d'hémoptysie observés dans la pratique privée, 62 guérirent et ne 1 
furent suivis ultérieurement d’aucune affection pulmonaire. — b) E'hêmo/ilytù I 
dans la tuberculose pulmonaire a été étudiée page 345. —c) Elle peut survenir an I 
cours de certaines affections du poumon, connue la pneumonie (à la périodi 
initiale) ou le cancer, quelquefois la gangrène, les abcès, la bronchectasie. -
d) Mlle s’observe dans beaucoup de maladies de cœur, en particulier les lésions mi- I 
traies. Elle peut être profuse et se répéter à intervalles pendant des années.- |
e) En cas de lésions ulcéreuses du larynx, de la trachée ou des bronches. Quelquefois 
l’hémorrhagie est profuse et rapidement fatale, par exemple lorsque l’ulcération I 
érode une grosse branche de l’artère pulmonaire, accident que j’ai vu survenir 
dans un cas de bronchite chronique avec emphysème. — f) L'anévrysme est par- I 
fois une cause d’hémoptysie. Elle peut être soudaine et rapidement fatale 
si le sac anévrysmal s’ouvre dans les conduits aériens. Il peut persister un 
léger suintement pendant des semaines ou des mois, par suite de la compression I 
de la muqueuse ou de l’érosion du poumon ; dans certains cas, le sac « suinte» 
par l'intermédiaire des lames de fibrine à découvert dans une bronche, -g) Une | 
hémorrhagie de compensation se produit dans de rares cas où il y a interruption ! 
de la menstruation. On en connaît deux cas dont l'authenticité est bien éta- I 
blie. Flint cite un cas qu'il a observé pendant quatre ans, et Hippocrate y fait 
allusion dans l’aphorisme :« L’hémoptysie chez une femme est supprimée parTap 
parition des menstrues. » On a aussi observé une hémoptysie périodique apris ! 
ablation des deux ovaires. On a même noté des cas d'hémorrhagie pulmonaire 
mortelle pendant les règles, sans trouver de lésion pulmonaire expliquant j 
cette hémorrhagie. — h) Il existe une forme d'hémoptysie à répétition che: b 1 
sujets arthritiques (1), sur laquelle Sir Andrew Black a attiré spécialement l’ai- : 
ten lion et qui a été décrite aussi par les auteurs français. Ces hémorrhagies sur- ! 
viennent chez des personnes âgées de plus de cinquante ans et qui présentent 
ordinairement des symptômes de la diathèse arthritique. Celle forme d’hémo
ptysie amène rarement la mort, et elle s’arrête sans déterminer de modifications j

(I t II semble douteux que les himo/ilnsie* .tii/i/i/i'me/i/nirex se produisent uu niveim d'un poumon 
sain ; il est vraisemblable qu'en ces rus préexiste.une lésion uberculeuse plus ou moins torpide.
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■limonaires. — i) L’hémoptysie s’observe quelquefois dans les fièvres malignes et 
üaiis le purpura hémorrhagique. Enfin, il existe une hémoptysie endémique 
due au Mesogoninus Westermani ; cette affection ne s'observe que dans cer- 
tn i lies parties de la Chine et du Japon.

Symptômes. — En général, l'hémoptysie commence brusquement. Sou
vent. sans aucun avertissement, le malade perçoit un goût chaud et salé, et au 
même moment sa bouche se remplit de sang. L’hémoptysie détermine ordinai
rement île la toux. L'hémorrhagie s'arrête parfois après l'émission d'environ 
une once (deux cuillerées! de sang, ou bien elle se poursuit plusieurs jours, 
pendant lesquels le malade rejette de temps en temps de petites quantités de 
sanu. Dans d’autres cas, en particulier lorsqu’un gros vaisseau est érodé et 
qu'un anévrisme se rompt, la quantité de sang est considérable, malade, 
après avoir essayé de tousser, présente des signes de suffocatim et la mort 
se produit par inondation du système bronchique. Une hémorrl , ie mortelle 
peut survenir dans une grande cavité chez un malade délit par la tuber
culose, sans qu’il y ait d'hémoptysie. J’ai fait l’autopsie dans as de ce genre 
au Philadelphia Hospital. Le sang des poumons présente généralement des 
caractères qui le rendent facile ù distinguer du sang qui est vomi. Il est de 
réaction alcaline, spumeux, mélangé de mucus; et lorsque la coagulation se 
produit, il y a des bulles d'air dans le caillot. On trouve quelquefois des caillots 
moulés qui proviennent des bronchioles. Ordinairement, les malades peuvent 
dire si le sang a été rejeté par la toux, ou par des vomissements, et dans la 
plupart des cas les antécédents donnent des indications importantes. Dans 
l’hémoptysie paroxystique associée aux troubles de la menstruation, le prati
cien doit vérifier si le sang est véritablement émis par la toux, car le malade 
peut chercher à tromper son médecin. La fausse hémoptysie de l'hystérie sera 
étudiée à propos de cette névrose. Naturellement, au début le malade est 
alarmé par l’hémorrhagie, mais, à moins qu elle soit très profuse, comme dans 
les cas où elle est due ù la rupture d’un anévrisme de l'aorte dans une cavité 
pulmonaire, le danger est rarement immédiat. [Cependant, les accès d’hémo
ptysie peuvent se renouveler pendant quelques jours, et les crachats peuvent 
continuer û être teintés de sang pendant une période plus longue. Dans la 
grande majorité des cas, l’hémorrhagie s'arrête spontanément. Il faut se rappeler 
qu'un peu de sang peut être avalé et provoquer des vomissements, et. qu’au 
bout d'un ou deux jours, les selles peuvent avoir une couleur noirâtre. Il n’est 
pas bon d’examiner la poitrine pendant une crise d'hémoptysie.

2° Apoplexie pulmonaire. Infarctus hémorrhagique.— Dans cette affection, le 
sang se répand dans les alvéoles et le tissu interstitiel. L’épanchement sanguin 
est ordinairement diffus, et le parenchyme n’est pas détruit comme le tissu du cer
veau dans l’apoplexie cérébrale. Quelquefois dans les maladies du cerveau, dans 
les maladies infectieuses, les fièvres malignes, le tissu pulmonaire est uniformé
ment infiltré de sang, et présente sur une coupe un aspect gélatineux et noirâtre.

En général, l’hémorrhagie est limitée et elle est due à ce qu'une branche 
de l’artère pulmonaire est obstruée par un thrombus ou un embolus. Cet 
accident est très fréquent dans les ca chroniques. Bien que les
artères pulmonaires soient des artères terminales, l’obstruction n’est pas tou
jours suivie d’infarctus; cela tient, d'une part, à ce que les capillaires peuvent 
fournir des anastomoses suffisantes, et d’autre part à ce que les vaisseaux bron
chiques peuvent entretenir la circulation. Les infarctus siègent de préférence 
à la périphérie des poumons; ils ont ordinairement lu forme de coins, dont la
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base est tournée vers la périphérie. Lorsqu'ils sont récents, ils sont d’une couleur 
sombre, durs et fermes, et sur une coupe ils présentent l'aspect d'un caillot 
sanguin ordinaire. Des modifications progressives se produisent, et leur couleur 
devient d’un brun rougeâtre. Au-dessus d'un infarctus, la plèvre est ordinaire, 
ment enflammée. Sur une coupe histologique on voit que les alvéoles sent 
distendus par des globules rouges du sang; on peut en trouver également 
dans les parois alvéolaires. Les infarctus sont ordinairement multiples et leur 
grosseur varie de celle d’une noix â celle d'une orange. I«es très gros infarct» 
peuvent occuper la plus grande partie d’un lobe. On trouve un thrombus 
ou un embolus dans l’artère qui traverse la région atteinte. Les thrombus 
globulaires qui se forment dans l'uuriculc droite jouent un râle important 
dans la production de l'infarctus hémorrhagique. Souvent il est impossible de 
découvrir la cause de l’embolie, et l'infarctus peut provenir d’une thrombose 
de l’artère pulmonaire; d'autre part, comme nous l'avons dit plus haut, il n'est 
pas rare de trouver une obstruction totale d’une grosse branche d'une artère 
pulmonaire sans qu’il y ait d'hémorrhagie dans la région pulmonaire corres
pondante. L’évolution des infarctus est variable. Dans certains cas. il se |»eut 
que la circulation se rétablisse et que le sang disparaisse. Plus souvent, sj le 
malade survit, les modifications habituelles se produisent dans le sang extravasé 
et finalement on trouve une plaque fibrineuse, plissée et pigmentée. Il peut t 
avoir mortification avec formation d’une cavité. Quelquefois il se produit de li 
gangrène. Dans un cas du University Hospital, à Philadelphie, un infarctus 
gangreneux se rompit, ce qui occasionna un pneumothorax mortel.

Les symptôme« de I apoplexie pulmonaire ne sont pas bien déliais. On peut 
soupçonner cette affection dans les maladies de chœur chroniques lorsqu'il» 
hémoptysie sv produit, principalement en cas de rétrécissement mitral; mais 
l'hémorragie peut être causée par un engorgement excessif. Lorsque les 
infarctus sont très considérables et surtout s'ils siègent dans le loin- inférieur, 
ce qui esl le cas le plus fréquent, il peut y avoir des signes de splénisation, 
avec du souffle tubaire et des frottements pleuraux.

Traitement de l’hémorragie pulmonaire. — La pression qui existe à l'inté
rieur de l’artère pulmonaire est beaucoup moins grande que celle du système 
aortique. Le système est sous le contrôle des vaso-moteurs, mais nos cou- 
naissances sur les rapports qui existent entre les pressions du sang dau- 
l'aorte et dans l’artère pulmonaire sont encore très incomplètes (Bradford). 
On peut exercer une action sur la tension générale sans qu'elle retentis*- 
sur la tension de l'artère pulmonaire; la pression peut augmenter dans l'un 
des systèmes pendant qu’elle diminue dans l'autre, ou bien augmenter et 
diminuer dans les deux en même temps. Les recherches de Brodie et Dixon 
ont montré que les médicaments qui élèvent la pression sanguine périphé
rique par vaso-constriction augmentent la quantité totale du sang contenu dans 
les poumons. Ainsi l'ergot de seigle, qui est peut-être le remède le plus sou
vent employé, occasionne une augmentation nette de la pression sanguine, 
tandis que l'aconit produit dans les poumons un abaissement très net de la 
pression sanguine.

La lésion anatomique dans l'hémoptysie consiste soit en une hyperémie de 
la muqueuse des bronches (ou du tissu pulmonaire), soit en une perforation 
vasculaire. Dans le dernier de ces cas, le malade meurt souvent en peu de 
temps malgré le traitement, mais il existe des exemples d’hémorragies des 
plus profuses, dues à la perforation d’une artère ou à la rupture d'un ané-
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I vrigint' et dans lesquels il y a eu guérison. Pratiquement, nu point de vue du 
traitement, nous étudierons séparément ces différents cas, car les remèdes qui 
conviendraient dans le cas d’une hémorragie par congestion de la muqueuse 
M-rairnt aussi déplacés dans le cas d’une hémorragie par rupture d’anévrisme

ie dans relui d'une plaie de l’artère radiale. Lorsque la quantité de sang 
•eietée est grande, il est presque certain qu’un anévrisme s'est rompu ou

■Ull vajsscnu s’est érodé. Dans les cas où l’expectoration est teintée de sang, 
ou bien où le sang est rejeté par petites quantités, l’hémorragie est due t'i la 
diapédèse des globules hors des vaisseaux hyperémiés. Dans les cas de ce 
ireiire. l'hémorragie peut procurer du soulagement.

Les indications sont de diminuer la fréquence des battements de cœur et 
d’abaisser la pression sanguine. Le vers célèbre : « Daa Blul isl ein yam heson- 
derer Safl » se vérifie d’une façon frappante par l'état d'inquiétude du malade. 
Il faut assurer le repos du corps et la tranquillité de l’esprit — « Qui en, tiecu- 
rilats lilenlium, » dit Celse. On fera coucher le malade sur le côté de l'hémor- 
ragie, si on le connaît, car il y a moins de chance de régurgitation dans les 
bronches du côté sain.

Comme le remarque Arétée, dans l’hémoptysie le malade se désespère et il 
a besoin d’étre énergiquement rassuré. Il est rare que la mort soit directement 
due à l'asphyxie; les malades meurent après I sie, mais non 'de l’hémo
ptysie elle-même |S. West). Dans la plupart des cas d’hémoptysie bénigne, ce 
traitement suffit. Même, quand le malade tient absolument à sortir, l’hémor
rhagie peut cesser spontanément. L’alimentation doit être légère et non exci
tante. Il ne faut pas donner d'alcool. Le malade peut sucer de la glace s’il le 
désire. On peut donner des petites doses d’acide sulfurique aromatique, mais 
les médicaments styptiques et astringents ne sont pas indiqués, à moins que 
l'hémorrhagie ne se prolonge. Contre la toux, qui est un symptôme cons
tant et qui fatigue le malade, on peut donner de l’opium à liantes doses; de 
tous les médicaments, c’est celui qui rend le plus de services dans l’hémo
ptysie. Il ne faut pas donner de digitale, car elle augmente la pression san
guine dans l’artère pulmonaire. On peut donner de l’aconit, qui diminue la 
pression, lorsqu’il y a beaucoup d’éréthisme vasculaire. L’ergot de seigle, 
l'acide faunique, le plomb, qui sont si employés, n'ont que peu d’influence sur 
l'hémoptysie ; l’ergot est probablement nuisible. Un des moyens les plus satis
faisants pour abaisser la pression sanguine est In purgation ; lorsque l’hémor
rhagie se prolonge, on peut prescrire les purgatifs salins à fortes doses. 1. éva
nouissement qui suit la perte de sang est probablement un des meilleurs 
moyens de déterminer la thrombose ; et c’est pour cela qu’autrefois on saignait 
les malades au bras ou même aux deux bras, comme dans le cas de Laurence 
Sterne. I tes liens ou des bandes d’Esmarch, sur les jambes, peuvent arrêter 
momentanément l'hémorrhagie. L’utilité du sachet de glace sur le sternum 
est douteuse. Dans un cas d’hémoptysie prolongée, Cayley détermina un pneu
mothorax. mais sans résultat thérapeutique.

En résumé, nous pouvons dire que l’hémorrhagie par rupture d’un ané
vrysme ou par érosion d'un vaisseau sanguin est ordinairement mortelle. L’éva- 
nouisseiqent provoqué par la perte de sang est en général utile et, si le ma
lade se soutient vingt-quatre heures, il peut se former un thrombus assez fort 
pour empêcher une hémorragie ultérieure. Le principal danger est l’inonda
tion par le sang du système bronchique ; par suite, lorsque l'hémorrlmgie est 
profuse, il faut engager le malade à tousser. Dans ce cas, il ne faut pas faire
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usage d’opium, mais au contraire administrer des stimulants avec prudence 
Dans l'autre groupe de cas, où l’hémorragie est due à une zone <1,- (.()nfn,s" 

lion et rçste limitée, le malade guérit s’il est dans un calme parfait : il est pro. 
bable que l’hémorrhagie due à cette cause n’est jamais mortelle. Les principales 
indications sont le repos, rabaissement de la pression sanguine par une ulinien 
talion minima, une purgation au besoin, et de l’opium pour calmer la i,»ux

II. - BRONCHO PNEUMONIE Bronchite capillaire

Cette maladie consiste essentiellement en une inflammation des bronches 
terminales et des alvéoles qui forment un lobule pulmonaire; de là le nom de 
broncho-pneumonie. Un l’appelle aussi pneumonie lobulaire, pour la distinguer 
de la pneumonie lobairo. L’affection commence ordinairement par une inflam
mation des bronches capillaires ; cette lésion existe rarement, ou plutôt 
n’existe jamais sans que les lobules pulmonaires soient atteints; c’esl pour
quoi l’on a l’habitude d’étudier les deux affections ensemble. Toutes les formes 
de broncho-pneumonie sont dues à l’invasion du poumon par des microbes et 
il aurait été plus logique de les ranger avec la pneumonie lobaire parmi les 
maladies infectieuses ; mais il vaut peut-être mieux attendre pour procéder 
ainsi que la bactériologie des différentes variétés ait été plus complètement 
étudiée.

Étiologie. — La broncho-pneumonie est soit primitive, soit secondaire. 
Voici une statistique de Holt portant sur 443 cas : broncho-pneumonie primi
tive, sans bronchite antérieure, 154 ’cas; broncho-pneumonie secondaire à la 
bronchite des grosses bronches, 41 ; à la rougeole, 89 ; à la coqueluche, 66; à 
la diphtérie, 47 ; à la fièvre scarlatine, 7 ; à l’influenza, 6; à la varicelle, 2 ; à 
l’érysipèle, 2 ; et à l'iléo-colite aiguë, 19. La proportion des broncho-pneumo
nies primitives de cette statistique est probablement trop faible.

La broncho-pneumonie aigue primitive, de même que la forme biliaire, 
atteint des enfants en bonne santé, généralement de moins de deux ans.Les fac
teurs étiologiques sont en grande partie ceux de la pneumonie ordinaire,et il est 
probable que le pneumocoque est très souvent en cause dans celte affection.

Il existe deux grands groupes de cas de broncho-pneumonie secondaire; 
1° Ceux où elle fait suite à des maladies infectieuses : rougeole, diphtérie, 
coqueluche, scarlatine et, moins fréquemment, variole, érysipèle, lièvre 
typhoïde. Chez les enfants, c'est la complication la plus grave de ces maladies, 
et elle cause, en réalité, plus de morts que ces fièvres elles-mêmes. Dans les 
grandes villes, sa mortalité vient immédiatement après celle de la diarrhée 
infantile. Comme elle fait suite aux maladies contagieuses qui attaquent prin
cipalement les enfants, nous trouvons que la grande majorité des cas s’observe 
au début de la vie. D’après les statistiques faites à Boston par Morrill, elle 
fait surtout des victimes pendant les deux premières années. Le nombre des 
cas dans une collectivité croit ou décroît avec celui des cas de rougeole, scar
latine et diphtérie. La maladie s’observe principalement en hiver cl au prin
temps. Dans les affections fébriles des adultes, la broncho-pneumonie n'est 
pas très fréquente. Ainsi, dans la fièvre typhoïde, elle n’est pas aussi fréquente 
que la pneumonie lobaire ; cependant dans les cas de fièvre typhoïde qui traî
nent en longueur, il n’est pas rare que l’on trouve des zones d’induration aux
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hases Chez les vieillards, elle peut être due à n'importe quelle cause d’affai- 
| iissenicnt, cl " l’observe au cours du mal de Bright chronique et de diverses 

ai»'.--U Chroniques.
2„ 0ans |t. second groupe se rangent les cas de ce que Von nomme pneumo- 

njp*|. aspiration ou par déglutition. Lorsque la sensibilité du larynx est ditni- 
|i(;p commt. dans le coma de l’apoplexie ou l’anémie, de petites particules 
d’aliments solides ou liquides peuvent franchir la glotte et, en atteignant 
les plus fines ramifications bronchiques, provoquer une inflammation intense, 
analogue à h pneumonie expérimentale qui suit la section des pneumo-gas- 
triipics chez !<■ chien. On en observe très souvent des cas après les opérations 
sur la bouche ou sur le nez, après la trachéotomie, et dans le career du larynx 
(1,i ,|c rtesopliage. Les particules aspirées provoquent, dans certains cas, une 
broncho-pneumonie si intense qu'il peut se produire de la suppuration ou 
inthnc de la gangrène. La pneumonie due A l’anesthésie par l'éther, que nous 
avons déjà décrite, est souvent de type lobulaire.

L„ broncho-pneumonie par aspiration peut faire suite à l'hémoptysie (affec
tion qui a déjà été étudiée), à l’aspiration de matières provenant d’une cavité 
bronchectasique, ou quelquefois de produits provenant d’un einpyème qui 
s'est rompu dans le poumon.

l'ne forme de broncho-pneumonie fréquente et mortelle est celle que pro
voque le bacille tuberculeux; elle a été déjà étudiée.

Parmi les causes prédisposantes générales, on peut citer l’Age. Comme nous 
l'avons déjà dit. les enfants y sont très exposés, et la majorité des cas de pneu
monie chez les enfants Agés de moins de 5 ans est de cette forme. Sur 370 in
flammations pulmonaires chez des enfants au-dessous de 5 ans, 75 p. 100 étaient 
des cas de broncho-pneumonie (Holt). Elle est fréquente aussi à Vautre extrémité 
de la vie, où elle est provoquée par diverses circonstances débilitantes ou par 
les maladies chroniques des vieillards. Chez les enfants, le rachitisme et la diar
rhée sont des causes prédisposantes importante^, et lu broncho-pneumonie est 
une des affections les plus fréquentes que l’on trouve A l'autopsie chez les en
fants îles asiles. La maladie est extrêmement répandue dans les classes pauvres.

Anatomie pathologique.—Sur les surfaces pleurales, notamment vers les bases, 
on voit îles zones de dépression (collapsus bleuAtres ou brun bleuâtre, entre les
quelles le tissu a une couleur plus claire. Çà et IA on trouve des parties en relief, 
sur lesquelles In plèvre peut être légèrement trouble ou granuleuse. Le poumon 
est plus plein et plus ferme qua l’état normal, et, bien qu’il soit en grande 
partie crépitant, on peut sentir par places, A travers le tissu pulmonaire, des 
noyaux solides. Les zones déprimées et sombres peuvent être isolées les unes 
des autres ; d’autres fois la plus grande partie d’un lobe se trouve dans un état de 
rétraction ou d’atélectasie. On peut distendre le plus grand nombre de ces zones 
déprimées, en les insufflant lentement A l’aide d’un soufflet engagé dans une 
bronche. Sur une coupe, la surface présente une coloration rouge sombre, et, 
ordinairement, il s’en écoule du sang. On trouve, dépassant un peu le niveau 
général de la coupe, des zones rouge clair ou gris rouge qui représentent les 
noyaux de broncho-pneumonie. Ces noyaux peuvent être isolés et séparés les 
uns des autres par des portions de tissu non enflammé, ou bien se trouver dis
posés par groupe; parfois la plus grande partie d’un lobe est atteinte. En étu
diant sur une coupe favorable un de ces noyaux, on trouve : a) Une bronchiole 
centrale dilatée pleine de mucus purulent visqueux. Une coupe parallèle au 
grand axe permet parfois de constater la disposition ramifiée des conduits alvéo-
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laines, remplis de muco-pus. 6) Entourant la bronchiole sur3 à 51.;1 iliinètresou ^B alvéolaire est m 
même plus, une zone d'induration d'un rouge grisâtre, ordinaireiü il surélevée ^B <>1 de celli»l'*s •' 
au-dessus de la surface de la coupe, et ferme au toucher. Elle dil'lï-re de |'jn ^B souvent de gl° 
duration de la pneumonie lçbaire en ce qu’elle peut présenter mie surface ^B Dans les pavois 
parfaitement lisse; cependant dans certains cas elle est nettement granuleuse ^B leucocytes.<
A une étape plus avancée de la maladie, on peut voir de petits point- d’un blanc ^B et des parois ni 
grisâtre, qui à la pression peuvent faire l'effet de gouttelettes purulentes. | ne ^B Les lésions 
coupe dans l’axe du lobule peut présenter une disposition en grappe; toutes ^B glutition diffère 
les ramifications plus ou moins larges qui représentent les bronchioles et |m ^B intense des nlvi 
conduits alvéolaires sont remplies d’un pus jaunâtre ou blanc grisâtre, et autour ^B foyers de ramo 
d’elles on trouve du tissu hépatisé d’un brun rougeâtre, c) Dans h« voisinage Bactériologie
immédiat de cette inflammation péri-bronchique le tissu est d’une couleur ^B trouve le plus > 
sombre, uni, non aéré; il est à un niveau un peu plus bas que celui de la por ^B /«tus ipncuniom 
lion hépatisée, et son aspect et sa couleur le différencient nettement des autres ^B | e 
parties du poumon. C’est à cet état qu’on a donné le nom de spltnixalion. En ^B rare de trouve 
réalité, il représente un tissu au premier degré d’inflammation, et il vaudrait ^B consécutives à 
peut-être autant renoncer à l’emploi de ce terme, aussi bien qu’à celui de ^B microbes en eu 
carnification, qui en désigne un degré plus avancé. L'état de collapses précède ^B tant est le sire 
probablement toujours celui-là, et dans certains cas il est difficile de 1rs dis- ^B Les infections 
tinguer, ear ils se mélangent l’un à l’autre. En fait, le collapsus, la splénisation ^B Sur 17 cas il 
et la carnification ne sont que les premières phases de la broncho pneumonie. ^B mocoque isolé 

Tandis que dans beaucoup de cas les zones de broncho-pneumonie présen- ^B monies secoue 
tent une coloration d’un brun rougeâtre et sont indistinctement granuleuses. ^B d’autres organ 
dans d’autres, en particulier chez les adultes, les noyaux peuvent avoir un ^B par le pueume 
aspect analogue à l’bépatisation grise et les alvéoles sont remplis d'une ^B infection par b 
matière muco-purulente grisâtre. On voit parfois de petites hémorrhagies au Modes de ter
voisinage des zones d’inllammation ou des surfaces pleurales. On trouve sou ^B commencée, la 
vent de l’emphysème sur les bords antérieurs et à la partie supérieure du ^B La broncho-pn 
poumon ou dans les lobules voisins des lobules enflammés. ^B dant trois sem

Dans beaucoup de bronc monies consécutives à la diphtérie ou à la ^B ou à la diplitéi
rougeole, les lésions sont tellement étendues, qu’elles intéressent la plus ^B croit que la rés 
grande partie d'un lobe et présentent l'aspect de l'hépatisation lobaire.Ccpen- ^B tion ; 2" Par si 
dant, le lobe n’a pas l'aspect uniforme de celle affection, et on trouve des ^B broncho-pneu 
bandes sombres et déprimées entre des zones étendues de tissu hépatisé. ^B extrêmement 1 

Il faut distinguer trois groupes de cas : 1° Dans un premier groupe la bron- ^B genre ; 4" Par 
chite et la bronchiolite sont très marquées, il peut ne pas exister d'induration, ^B son rare dans 
et cependant à l’examen microscopique on trouve beaucoup de conduits alvéo- ^B tuberculeuse, 
la ires et les alvéoles correspondants remplis de produits d’inflamnmlion. 2° Dans ^B terminaison 1< 
la broncho-pneumonie disséminée, on trouve des zones isolées d’hépatisation ^B fants; en réa 
péri-bronchique, avec des régions déprimées ; et une proportion considérable naison naturi
du lobe est encore crépitante. C'est de beaucoup la forme la plus fréquente. ^B d’ailleurs tout 
3® Dans la forme pseudo-lobaire, la plus grande partie du lobe est indurée, ^B devienne par 
mais non d’une manière uniforme; des bandes de tissu pulmonaire .conges* ^B Symptômes 
tionné et sombre séparent les groupes de lobules hépatisés. ^B convulsions.

Microscopiquement, on voit que le centre de la bronchiole est rempli par ^B éger refroidi 
un bouchon constitué par des leucocytes et des cellules épithéliales gonflées. ^B élevée ; les si
Une coupe suivant le grand axe fait voir parfois des dilatations irrégulières du ^B diffus et gén
conduit. La paroi bronchique est gonflée et infiltrée de cellules. Avec un faible ^B cette forme il
grossissement on voit facilement que les alvéoles en rapport avec la bronchiole ^B cas. les synij
sont remplis d’une façon très dense, tandis que vers la périphérie l’exsudât ^B t<-‘ des synq
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alvéolaire est moins compact. Le contenu des alvéoles se compose de leucocytes 
fl de cellule1* «’•pithéliales gonflées en proportions variables. On ne trouve pas 

uvent do globules rouges et on trouve rarement des réseaux de fibrine. 
Dans les parois tuméfiées, on trouve des capillaires distendus et de nombreux 
leucocytes. LommeVa montré Oelafleld,l’inflammation interstitielle des bronches 
fl des parois alvéolaires est le caractère distinctif de la broncho-pneumonie.

I en lésions histologiques de la broncho-pneumonie d'aspiration ou de dé- 
glulilioii diffèrent de la forme post-fébrile ordinaire par une infiltration plus 
intense des alvéoles par les leucocytes, ce qui produit de la suppuration et des 
foyers de ramollissement; il petit même y avoir de la gangrène.

Bactériologie de la broncho-pneumonie. — Les microorganismes que Von 
trouve le plus souvent dans le broncho-pneumonie sont le Micrococcus lanceo- 
ltfUS (pneumocoque), le Streptococcus pyogenes (seul ou avec le pneumocoque), 
le Staphylococcus aureus ou ulbus et le pneumobacille de Friedlftnder. Il n'est pas 
rare de trouver le bacille de Klehs et Lœffler dans les broncho-pneumonies 
consécutives à la diphtérie. Sauf le pneumocoque, on trouve rarement ces 
microbes en cultures pures. Dans la forme lobulaire, l'organisme le plus cons
tant est le streptocoque ; dans la forme pseudo-lobaire, c’est le pneumocoque* 
Les infections mixles sont presque la règle dans la broncho-pneumonie.

Sur 17 cas de broncho-pneumonies primitives M. Wollstein a trouvé le pneu
mocoque isolé 9 fois, associé au streptocoque 7 fois. Sur Li broncho-pneu
monies secondaires, le pneumocoque a été trouvé isolé dans 2; associé à 
d'autres organismes dans 9. La forme primitive est le résultat d'une infection 
parle pneumocoque ; la forme secondaire est plus souvent le résultat d'une 
infection par le streptocoque.

Modes de terminaisons de la broncho-pneumonie. — 1° Pur résolution ; une fois 
commencée, la résolution se fait plus vite que dans la pneumonie fibrineuse. 
La broncho-pneumonie des sommets, chez un enfant, lorsqu'elle persiste pen
dant trois semaines ou plus, en particulier lorsqu'elle fait suite à la rougeole 
ou à la diphtérie, est souvent tuberculeuse. Dans les cas de ce genre, lorsqu'on 
croit que la résolution est retardée, en réalité c'est qu’il se produit de la caséifica
tion; 2" Par suppuration; on observe rarement cette terminaison en dehors des 
broncho-pneumonies par aspiration ou par déglutition, dans lesquelles elle est 
extrême ment fréquente ; 3° Par gangrène ; elle s’observe dans des cas du même 
genre ; 4" Par transformation fibreuse (broncho-pneumonie chronique); terminai
son rare dans la broncho-pneumonie simple, mois fréquente dans la forme 
tuberculeuse. Autrefois on considérait la caséification comme un des modes de 
terminaison les plus fréquents de la broncho-pneumonie, surtout chez les en
fants; en réalité, cette caséification est un processus tuberculeux, une termi
naison naturelle d’une broncho-pneumonie tuberculeuse dès l'origine. 11 est 
d'ailleurs tout à fait possible qu’une broncho-pneumonie, simple à l’origine, 
devienne par la suite le siège d’une infection par le bacille tuberculeux.

Symptômes. La forme primitive débute subitement par un frisson ou des 
convulsions. L'enfant n’a pas présenté de maladie, mais il peut avoir eu un 
éger refroidissement. La température s'élève rapidement et reste constamment 
élevée; les signes physiques sont mieux localisés et on n’observe pas le catarrhe 
diffus cl généralisé des bronchioles. 11 est arrivé souvent que Von prenne 
celte forme de broncho-pneumonie pour une pneumonie lobaire. Dans d’autres 
cas, les symptômes pulmonaires sont peu importants et masqués par l’inten- 

lé des symptômes généraux ou cérébraux. La terminaison se fait souvent par



VI. — MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE

crise, et la guérison est rapide. La mortalité de cette forme de broncho-pneu 
monic est faible. S. West a attiré l’attention sur l'importance du di 'gnosticdé 
ces broncho-pneumonies primitives et sur la ressemblance de leurs -vmp|,\mes 
cliniques avec ceux de la pneumonie loba ire aiguë. La forme secondaire com 
mence ordinairement par de la bronchite capillaire. Oh a beaucoup embrouillé 
la question en décrivant la bronchite capillaire comme une affection imlépen- 
dan te, tandis qu'elle est seulement une partie, d'ailleurs primitive et fort jmpor. 
tante, de la broncho-pneumonie. En somme si, pendant la convalescence de la 
rougeole ou de la coqueluche, un enfant est pris de fièvre avec <!<■ lu toux, un 
pouls rapide, de la dyspnée, et si, à l'auscultation, on peut entendre des rîtles 
fins, soit localisés aux bases, soit très diffus,on peut faire hardiment !«■ diagnostic 
de broncho-pneumonie, même si l’on ne peut trouver ni induration ni souffle 
Je n’ai jamais trouvé un cas mortel consécutif à la diphtérie ou à lu rougeole 
dans lequel la bronchite capillaire fût la seule lésion. Le début se fait rarement 
d’une façon brusque ou par un frisson caractérisé ; après un jour ou doux d'in
disposition l’enfant devient fiévreux et commence à tousser et à avoir de la 
dyspnée. La lièvre est extrêmement variable ; la température de 102° à 104e F. (39 
à 40° G.) est fréquente. La peau est très sèche et rugueuse. La toux est rauque, 
pénible, parfois douloureuse. La dyspnée devient peu à peu un symptôme 
important. L’expiration peut être saccadée et bruyante. Le nombre des mouve
ments respiratoires peut s’élever à 60 ou même 80 par minute. Pendant les 
premières quarante-huit heures la sonorité à la percussion n’est pus altérée• 
le son peut même être très plein vers les bords antérieurs des poumons. A 
l’auscultation on peut entendre de nombreux râles, principalement des sous- 
crépi tan ts fins,avec des sibilances.

Dans certains cas, les signes physiques indiquant que le parenchyme pul
monaire est atteint peuvent faire complètement défaut, et pourtant même à ce 
stade peu avancé, dans les quarante-huit heures après le début des symptômes 
pulmonaires, j'ai plus d'une fois trouvé, chez des enfants morts de diphtérie, 
des noyaux disséminés à hépatisation lobulaire.

North ru pp, dans un cas où la mort était survenue en moins de vingt-quatre 
heures,trouva, outre des lésions étendues des bronchioles, quelques lésions inté
ressant le tissu lobulaire.La dyspnée est continuelle et va eu s’aggravant. Bien
tôt, on observe les symptômes d’une oxygénation insuffisante du sang. La face 
est légèrement congestionnée, et le bout des doigts est bleuâtre. L'enfant 
prend une expression anxieuse et entre peu à peu dans la phase la plus déses
pérée de l'asphyxie. Au début, l’aspect du malade est en rapport avec la gravité 
des symptômes, mais bientôt l’action anesthésiante de l’oxyde de carbone 
sur les centres nerveux se fait sentir, et l’enfant ne fait plus d'efforts éner
giques pour respirer. La toux se calme, la lividité augmente de plus en plus, 
ainsi que l’agitation inconsciente. Le ventricule droit se distend de plus en 
plus, les râles bronchiques deviennent plus liquides à mesure que les bronches 
se remplissent de mucus, et la mort survient par paralysie du cœur. Tels sont 
les symptômes de la broncho-pneumonie grave, que les anciens auteurs appe
laient catarrhe suffocant.

Les signes physiques peuvent être au début ceux de la bronchite capillaire : 
pas de matité, râles crépitants lins et sibilants. Souvent la mort survient avant 
qu’on ait pu percevoir désignés pulmonaires définis. Quand ces signes exis
tent, c’est, le plus souvent, aux bases, où l’on peut trouver des régions où la 
sonorité est diminuée, ou même des zones de véritable matité. Quand la plus
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ramie partie d'un lobe se trouve envahie par des foyers multiples de broneho-
•unionic, il 11 ni y avoir du souffle tubaire, mais dans la broncho-pneumonie 

idiuaire consécutive aux fièvres, et à noyaux bien distincts, la respiration est 
lus souvent rude que soufflante. Dans les cas graves, on observe pendant Vins- 
ii lion une rétraction de la base du sternum et des derniers cartilages cos- 
uu'x sjgnes qui doivent faire penser à une expansion pulmonaire insuffisante.

Diagnostic. - I.'affection peut facilement être confondue avec la pneumonie 
,baire si les zones de consolidation sont étendues et fusionnées. Comme le 
îonlreiit bien les statistiques de Holt, la broncho-pneumonie s'observe sur- 
9ul chez les enfants de moins d’un an, tandis que la pneumonie loba ire est 
lus fréquente après trois ans.

Nul auteur n'a aussi bien distingué les différentes affections pulmonaires de 
elle période que (ïerhard, de Philadelphie (American Journal of medical 
rieners, vol. XIV el XV). Ses travaux sur cette question ont toute la vie et la 
ivcision qui caractérisent les ouvrages de cet éminent médecin. Entre la pneu
monie loba ire et la broncho-pneumonie secondaire, le diagnostic est facile. 
;t,s (|eUx infections ont un mode de début essentiellement différent, puisque 
une s'établit insidieusement au cours ou à la fin d'une outre maladie, tandis 

débute brusquement chez un enfant en bonne santé. Dans la pneu
monie lobaire, la maladie est presque toujours unilatérale. Dans la broncho- 
ineumonie elle est bilatérale. Le diagnostic est surtout embarrassant dans les 
a> de broncho-pneumonie primitive, intéressant par la réunion de ses divers 
overs la plus grande partie d’un lobe. Dans ce cas, la difficulté est très grande, 
ps signes physiques peuvent être pratiquement s ; mais, dans la
ironcho-pneumonie.il y a beaucoup de chances pour que l'on trouve de l'autre 
ôté des lésions analogues, si légères qu’elles soient.

Une question plus difficile encore est de décider si une broncho-pneumonie 
Ion née est simple ou tuberculeuse. Souvent, il est impossible de faire le dia
gnostic, car les circonstances dans lesquelles la maladie se produit, le mode 
le début et les signes physiques peuvent être identiques. J'ai souvent vu 
in cas passant du service des enfants à la salle d’autopsie avec le diagnostic 
le broncho-pneumonie secondaire, sans que l’on soupçonné! l’existence de la 
uberculose. A l'autopsie, on trouvait des ganglions bronchiques tuberculeux 
•t des noyaux dispersés de broncho-pneumonie, certains nettement caséeux, 
faillies présentant des signes de ramollissement. J'ai déjà parlé avec détails 
le cette question dans le chapitre de la tuberculose, mais il est bon d’insister 
•ur ce fait que, chez les enfants, beaucoup de cas de broncho-pneumonie 11e 
jeuvent être distingués de lu tuberculose que lorsque le temps a fait voir leur 
Évolution. La présence de lésions étendues des sommets ou îles régions moyennes 
-si une indication importante. Parfois on peut découvrir des signes de ramol
issement. Dans les matières qui sont vomies après de violents accès de 
loux, on peut isoler des produits d’expectoration et rechercher du tissu élas- 
liquc et des bacilles.

C’est un raffinement superflu que de faire un diagnostic entre la bronchite 
capillaire et la pneumonie catarrhale, car elles font partie l’une et l'autre de 
In même affection. Dans la bronchite simple intéressant les grosses bronches, 
ou observe rarement une dyspnée très inquiétante et de l’insuffisance pulmo
naire. Les râles y sont plus gros et plus sifflants. Il ne faut pas oublier que, 
comme dans la pneumonie loba ire, des symptômes cérébraux peuvent venir 
masquer le véritable caractère de l’affection et même faire poser le diagnostic
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de méningite. Je me rappelle plus d’un ras où l’on ne pouvait «lôcider avec 
certitude si l’enfant avait de la méningite tuberculeuse ou un -•mplication 
cérébrale de quelque affection pulmonaire aiguè.

Pronostic. — Dans la broncho-pneumonie primitive, le pronostic est bot. 
Chez les enfants affaiblis par une maladie générale et des fièvres prolongées 
la broncho-pneumonie a une mortalité terrible. Mais dans celles qui se ntt! 
client à la coqueluche ou à la rougeole, la guérison peut s’observer dans le$ 
cas les plus désespérés. C’est dans cette affection que l’on vérifie la vérité de 
la vieille maxime : Ne jamais désespérer d’un enfant malade. Chez les enfant» 
au-dessous de 5 ans, la mortalité a été évaluée de diverses façons, variant entre 
30 et 50 p. 100. Après la diphtérie et la rougeole, les enfants maigres semblent 
résister à la broncho-pneumonie beaucoup mieux que les enfants uras h 
flasques. Chez les adultes, la pneumonie par aspiration ou déglutition a uni- 
mortalité très élevée.

Prophylaxie. — On peut beaucoup pour diminuer les chance» de hronrho- 
pneumonie à la suite des affections fébriles. Ainsi, pendant la convalescence de 
la rougeole et de la eoqueluche, il est très important de ne pas laisser l'enfant 
exposé au froid, surtout la nuit, alors que la température de la pièce dimi
nue inévitablement. Lorsqu’on visite la nuit une chambre d’enfant, et parfois 
aussi, j'ai le regret de le dire, un hôpital d’enfants, combien de lois on trouve 
des enfants presque nus, les draps rejetés, et la chemise de nuit relevée au-des- 
sus des bras. L'usage de « combinaisons » en flanelle légère évite ce refroidi*, 
sèment nocturne, qui est, à mon avis, un facteur important dans les rhumes4 
les affections pulmonaires des jeunes enfants, dans les maisons particulières 
comme dans les établissements publies. Il faut soigner avec soin les affections 
catarrhales du nez et de la gorge. Pendant les fièvres, il faut laver la bouche 
deux ou trois fois par jour avec une solution antiseptique.

Traitement. - La broncho-pneumonie, en raison de sa fréquence et de sa 
gravité, est une des maladies qui exigent le plus de l’art du médecin. Il n'est 
pas d'affection pulmonaire qui lui donne des cas aussi décourageants. D'autre 
part, il n'en est pas où il ait plus souvent la satisfaction de sauver des malades 
qui paraissaient absolument désespérés. L’aménagement général doit être l'objet 
de soins tout particuliers. La chambre sera maintenue ù une température cou. 
tante (de 65 à 68° F., 17 ou 18° G.) et l’on aura soin que l’atmosphère suit humide.

Au début, on dégagera l’intestin par une purge légère, Imile de ricin ou 
calomel à petites doses (d'un demi-centigramme à 1 centigramme pur heure 
jusqu'à ce qu'on ait eu une selle); on prendra soin, pendant toute la durée delà 
maladie, d'obtenir une selle tous les jours. On pourra administrer, toutes les 
deux ou trois heures, la potion usuelle dans les (lèvres : citrate de potasse,et 
acétate d’ammoniaque. Si la maladie débute brusquement par une lièvre intense, 
on pourra ajouter à la potion quelques gouttes de teinture d’aconit. La dou
leur, l’angoisse et la toux incessante rendent souvent l'opium nécessaire ; ce i 
médicament doit naturellement être administré avec prudence chez les jeune* 
enfants, mais il n'est certainement pas contre-indiqué et peut être donné utile
ment sous forme d'élixir parégorique. Les vésicatoires ne sont plus guère 
employés, et même le cataplasme enveloppant est bien passé de mode. Pour
tant j'avouerai un goût très vif pour ce dernier remède, qui soulage certaine
ment beaucoup de malades quand il est appliqué légèrement et renouvelé assez 
souvent. On emploie aujourd'hui le plus souvent,dans la pratique privée comme 
à l’hôpital, les enveloppements ouatés. Les applications glacées sur le thorax
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eurent aussi i ndrc des services. L'alimentation consistera en lait, en bouillon, 
et en blanc d'œuf. Souvent le lait caille et déplaît au malade. Le blanc d’œuf 
convient particulièrement, et il est bien accepté si on le donne avec un peu de 
sucre dans,de l’eau froide. Il forme d’ailleurs un excellent véhicule pour l'admi
nistratif» Iles stimulants. Si le pouls commence à faiblir, il est bon de com
mencer de bonne heure l’emploi de l’alcool. Comme dans toutes les affections 
fébriles de l’enfance, il faut que l’enfant ait toujours de l’eau fraîche auprès de 
son lit et qu’on l’incite à en boire à discrétion. Avec cette médication, la maladie 
évolue très souvent vers une issue favorable, mais trop souvent encore il sur
vient des symptômes nouveaux et plus graves. La toux devient plus pénible, la 
dyspnée augmente, on entend davantage les déplacements des mucosités bron
chiques, le teint devient plus mauvais, l’agitation augmente. Dans ces conditions 
on peut administrer des stimulants de l’expectoration : ammoniaque, scille, sene
ga, L'ensemble de ces médicaments est assez pénible à prendre pour un petit 
enfant, surtout s’il y entre du carbonate d'ammoniaque. Si on emploie ce 
dernier médicament, il faut le donner à petites doses ; pas plus de 6 centi
grammes à un enfant de 18 mois. Si l’enfant a de plus en plus de difficultés à 
rejeter les mucosités, on peut donner un vomitif : vin d'ipéca, ou au besoin émé
tique. Cependant il n’est pas nécessaire de maintenir constamment l'enfant dans 
un état nauséeux. On donnera la dose suffisante pour déterminer le vomisse
ment. et on obtiendra l'expulsion les mucosités des grosses bronches. A cette 
période la strychnine, elle aussi, rend incontestablement des services en excitant 
le centre respiratoire fatigué. On peut avoir recours, parfois avec grand avan
tage, aux inhalations d’oxygène.

Si le cœur faiblit rapidement, s'il y a reflux de mucosités jusque dans la 
gorge, cl que la lividité augmente, on fera tout le possible pour exciter 
l'enfant el déterminer la loux. On essayera les douches d’eau alternativement 
chaude et froide, l’électricité, les injections sous-cutanées d’éther. Pour 
abaisser la température, surtout si les symptômes cérébraux sont très pro
noncés, rien ne vaut l'enveloppement humide ou le bain froid. Pour administrer 
le bain froid à des enfants, il faut procéder graduellement, en commençant 
par une température assez chaude et agréable au corps, et en abaissant par 
degrés jusqu’à 28 ou 26e C. (75« F.). Même quand la lièvre n’est pas très forte 
le bain froid ou l'enveloppement soulagent beaucoup les symptômes céré
braux.

III - PNEUMONIE INTERSTITIELLE CHRONIQUE 
Sclérose pulmonaire. — Phtisie fibreuse.

La transformation fibreuse peut avoir son point de départ dans le tissu qui 
entoure les bronches ou les vaisseaux sanguins, dans les cloisons inter-lobu
laires, dans les parois alvéolaires, ou dans la plèvre. Les formes de l’affection 
et les conditions où elle se produit sont si diverses, qu’il est extrêmement diffi 
cile de donner une classification exacte. Cependant nous pouvons distinguer 
deux formes principales : l'une, locale, intéressant une zone limitée de tissu 
pulmonaire, l'autre diffuse, envahissant les deux poumons ou seulement l’un

Étiologie. — La transformation fibreuse est fréquente dans'Jc poumon. Elle
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accompagne d’une façon constante les tubercules, dans l'évolution desai, ■ 
les altérations interstitielles jouent un rôle très important. Kile »e produd 1 
également dans les cas de tumeurs, d'abcès, de gommes, de kyslvs hydaliu» | 
d’emphysème. On observe souvent la transformation fibreuse aux '•> in mets (1 I 
poumons ; elle peut être due, soit à une tuberculose localisée h guérie >. i ™ 
dans quelques cas, à l’épaississement de la plèvre.

La PNEUMONIE INTERSTITIELLE DIFFUSE s’observe ! t° A la Sllili- de la I
monte fibrineuse aiguë. C’est là une conséquence extrêmement rare, mais n* I 
sible de cette affection. Pour des causes ignorées, la résolution ne fait pt$ | 
des dépôts fibrineux remplissent les alvéoles, ils s'organisent «le plus en plus I 
et les parois alvéolaires s’épaississent considérablement grâce à une proliférai I 
lion du tissu conjonctif d’abord nucléé, puis fibrillaire. Macroscopiquement on I 
trouve un tissu lisse, grisâtre, homogène, qui a la transparence spéciale di I 
tissu conjonctif de néoformation. C'est ce que l’on a appelé l'induration prise I 
La plupart des cas évoluent en quelques mois, mais les cas où l’on a suivi | 
l’affection dès le début sont très peu nombreux.

-2° Broncho-pneumonie chronique. — Les rapports entre la broncho-pneu. | 
monie et la sclérose pulmonaire ont été spécialement étudiés par Charcot I 
D’après cet auteur, la broncho-pneumonie chronique peut être consécutive, en I 
particulier chez les enfants, à la broncho-pneumonie aiguë ou suhaigut. U I 
sclérose se propage à partir des bronches, qu’on trouve généralement dilatées. 
La dilatation des bronches elle-même peut être suivie de sclérose pi 
na ire. Les parois alvéolaires sont épaissies et les lobules sont transformés te I 
masses grisâtres résistantes, dans lesquelles on ne trouve pas trace de Issu 
pulmonaire normal. Le processus peut s’étendre et intéresser tout un lobe ou 
même tout un poumon. Beaucoup des cas de ce genre sont primitivement de 
nature tuberculeuse.

3° Pneumonie interstitielle pleurorjtne. — Charcot dénomme ainsi la sclérose I 
pulmonaire à début pleural. Certains auteurs ont mis en doute l’existence de 
cette forme de sclérose. Wilson Fox a probablement raison de mettre en doute 
qu’un poumon tout entier puisse être envahi par une sclérose à point de depart 
pleural ; d’autre part il existe certainement des cas de pleurésie sèche primi
tive qui, comme l’a fait remarquer Sir Andrew Clark, comprime progressive
ment le poumon et amène en même temps de la cirrhose interstitielle. Celle 
cirrhose peut être due partiellement à la transformation fibreuse consécutive à | 
une compression prolongée. Dans certains cas il semble bien que l’on aper
çoive la relation directe entre la plèvre fortement épaissie et les bandes épaisses ! 
du tissu fibreux passant de la plèvre au tissu pulmonaire. Dans certains cas j 
un lobe ou la plus grande partie d’un lobe présente à la coupe un aspect tacheté, 
dû à l’épaississement des cloisons interlobaires ; cet état peut exister sans qu’il 
y ait trace de lésions pleurales. Mais dans beaucoup d’autres cas, la propaga
tion de la sclérose parait si nettement se rattacher à la pleurésie, «pie larela- ! 
lion de cause à elïet n’est pas douteuse. Dans les cas de ce genre il est très j 
difficile d’enlever le poumon, à cause de l’épaisseur de la plèvre et de son 
adhérence intime à la paroi thoracique.

4° La pneumonie interstitielle chroni<iue, due à l’inhalation do poussières, 
sera étudiée dans un paragraphe spécial.

5° La syphilis pulmonaire donne lieu aux symptômes d’une sclérose chro
nique du poumon (voir p. 290 .

6° Des phénomènes d’induration pulmonaire peuvent être consécutifs à la
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compression causée par un anévrysme ou une tumeur, ou à l'irritation causée 
L.,,,, corps ch anger îles bronches.

Anatomie 1 it.hologique. — Il y a deux formes principales, la forme massive 
ou lobaire. - i la forme insulaire ou broncho-pneumonique. La forme massive 
est unilatérale: le thorax est déprimé et déformé du côté malade, et l'épaule 
trèsahaissé'-. lîn ouvrant le thorax, on trouve le cœur fortement déplacé vers 
le haut du côté malade; le poumon sain est emphysémateux et recouvre la 
plus grande partie «lu médiastin. On imagine difficilement à quel point peut se 
réduire le volume occupé par le poumon malade, refoulé vers la colonne ver- 
téhrnl**. Les adhérences pleurales peuvent être très épaisses, surtout dans la 
sclérose plcurogène ; lorsque le point de départ est pulmonaire, la plèvre peut 
être peu épaissie. Le poumon est imperméable, résistant et dur. Il résiste 
fortement au couteau ; à la coupe on trouve un tissu fibreux grisAtre plus ou 
moins abondant, à travers lequel passent les vaisseaux sanguins et les bronches. 
Les bronches peuvent être légèrement ou excessivement dilatées. Dans certains 
cas, le poumon tout entier est transformé en un certain nombre de cavités 
bronchectasiques, et la cirrhose n'esl manifeste que dans certaines zones au 
voisinage de la racine du poumon. Les cas (l'origine tuberculeuse se distinguent 
généralement par la présence d’une cavité au sommet du poumon malade, non 
bronchectasique, souvent très grande ; l’autre poumon présente presque 
toujours des lésions tuberculeuses. On trouve assez souvent dans les cavités 
des anévrysmes de l'artère pulmonaire. Le poumon sain est toujours très 

| augmenté de volume et emphysémateux. Le cœur est hypertrophié, surtout le 
ventricule droit, il peut y avoir des lésions athéromateuses considérables des 
vaisseaux. Quelquefois on trouve de la dégénérescence amyloïde de certains

Dans la forme broncho-pneumonique, les zones de sclérose sont plus petites, 
souvent centrales ; le plus souvent elles occupent les lobes inférieurs. Kilos 
sont très pigmentées ; on y trouve les bronches dilatées. Les foyers multiples 
sont séparés par du tissu pulmonaire emphysémateux.

Percy Kidd et W. Mc Collum ont décrit une forme réticulaire de dégéné
rescence fibreuse du poumon, dans laquelle les poumons sont traversés par des 
bandes fibreuses grisAIres suivant le trajet des cloisons interlobulaires.

Symptômes et évolution. La maladie est essentiellement chronique, elle 
dure plusieurs années, et alors que les lésions sont constituées, la santé peut 
rester encore assez bonne. Dans des cas bien prononcés, le malade ne se plaint 
que d’une toux chronique, et peut-être aussi d’avoir la respiration un peu 
courte. A tout autre égard il se trouve bien, et généralement il peut faire un 
travail pas trop dur. L'alTection est ordinairement confondue avec la phtisie, 
bien que tous les symptômes de la phtisie, à part la toux, puissent y manquer. 
Pourtant certains cas de phtisie fibreuse ne se distinguent de la sclérose pul
monaire que par la présence de bacilles tuberculeux dans les crachats. Connue 
en général les bronches sont dilatées, les symptômes et les signes physiques 
peuvent être ceux de la dilatation bronchique. La toux est paroxystique, 
l'expectora lion généralement abondante, muco-purulente ou aéro-purulente, 
parfois fétide. Les hémorrhagies ne sont pas rares; Bastian en a trouvé dans 
la moitié des cas qu'il a analysés. Lorsqu'il marche en terrain plat et qu'il vaque 
à ses occupations habituelles, le malade peut n'avoir pas la respiration courte, 
mais la dyspnée peut apparaître dès qu’il monte des étages ou fait un effort.

Signes physiques. — Inspection. — Du côté malade le thorax est immobile,
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rétracte1, affaissé, ce qui fait un contraste frappant avec le côte saia, très vola 
mineux. Les espaces intercostaux n'existent plus, les côtes peuvent m.me 
chevaucher. L’épaule est abaissée, et en arrière on voit la colon 1, vertébrale 
déviée. Les muscles de la ceinture scapulaire sont atrophiés. Le <• ' tir est tre» 
fortement déplacé, étant attiré vers le haut par la rétraction du poumon malade 
Quand c’est le poumon gauche qui est pris, il peut y avoir une ai 1 < assez vaste 
où l'impulsion du cœur est visible, dans les deuxième, troisième <-i quatrième 
espaces. A la menmrulion, on trouve le côté malade très diminué, et l'expansioi 
mesurée au cirtomètre peut être négative. A la percussion, le son «lô|»end de 
l’état des bronches. Il peut être absolument mat, surtout à la base ou ; u sommet 
Dans ruisselle on peut trouver du tympanisme, ou même une sonorité ampho
rique correspondant à la dilatation sacciforme d’une grosse bronche, he |'au(re 
côté, la sonorité à la percussion est généralement exagérée. A lViwiiNi//al/o/t,lei 
bruits respiratoires ont au sommet un caractère caverneux ou amphorique; à 
la base ils sont faibles et accompagnés de rôles muqueux et bulleux. Le reten
tissement de la voix est généralement exagéré. Les souffles cardiaques sont 
assez fréquents, surtout vers lu lin de la maladie, lorsque le cceur devient 
faible. Tels sont les signes de l'affection lorsqu'elle est bien constituée. Natu
rellement les signes varient beaucoup suivant la phase que l’on observe. La 
maladie est essentiellement chronique et peut durer quinze ou vingt ans. La 
mort survient quelquefois par hémorrhagie, plus souvent par défaillance pro
gressive du cœur avec hydropisie, dans certains cas par dégénérescence amy
loïde des organes.

Diagnostic. — Le diagnostic n'est jamais difficile. Lorsque l'histoire de h 
maladie n'est pas précise, il peut être impossible de décider si le point de 
départ est pleural ou pulmonaire. Il n'est pas toujours facile de distinguer la 
sclérose pulmonaire de la phtisie libreuse, car les deux affections peuvent être 
presque identiques. Pourtant, quand il s’agit de tuberculose, même lits 
ancienne, on trouve généralement des bacilles dans les crachats; de plus il 
peut y avoir des signes de tuberculose de l’autre poumon.

Traitement. — Le malade ne demande à être soulagé qu'à propos d'une affec
tion intercurrente, ou si la toux devient trop violente. On ne peut rien faire 
contre la maladie elle-même. Il faut que le malade vive, s’il le peut, sous un 
climat doux, et qu'il évite de s’exposer au froid et à l’humidité. Dans certains 
cas, la putréfaction des matières contenue* dans les bronches dilatées est un 
symptôme très pénible, contre lequel ou emploiera les mêmes procédés que 
dans la bronchite fétide.

IV. - PNEUMOKONIOSE

Définition. — Sous ce terme, introduit par Zenker dans le langage médical, 
on comprend les formes de sclérose pulmonaire dues à l'inhalation de pous
sières dans différentes professions. On a donné à ces affections des noms variés, 
suivant la nature des particules inhalées. L’anlhrucose est la maladie des 
mineurs. La sidérose est duc à l’aspiration des poussières métalliques el. en 
particulier, de for. La chalicose est due à l'inhalation de poussières minérales 
et constitue la phtisie des tailleurs de pierre.

Étiologie. — Les poussières introduites dans les poumons sont attaquées
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I 'iiergitl,,enu ,,^l,ai l’épilMlium vibratile et. par les phagocytes qui existent nor 
| * jaieuieiit dans les organes respiratoires. Le mucus normal de l’appareil res-

* iratoii*1 absorbe une grande partie des particules qui tombent dans la trachée 
*.| les grosses bronches. Les cils vibra tiles balaient ce mucus, jusqu’à l’endroit 
! •utiv duquel il peut «Hre rejeté par la toux. Il est douteux que les particules 
iltciifiicnl jamais les alvéoles. Les cellules alvéolaires tuméllées dans lesquelles 
on en trouve des quantités les arrêtent probablement au passage. Les cellules 
muqueuses et alvéolaires sont normalement les balayeurs des organes respira
toires. Clic/ les personnes qui habitent la campagne, où l’air est pur, ces cel
lules peuvent éviter l'accès des poussières jusqu’au tissu pulmonaire, si bien

„• même riiez les adultes les poumons présentent une teinte rosée très dilTé-
• nto de l’iispei t foncé et charbonneux qu’oITront les poumons des habitants
des villes. Onatid les impuretés de l’air sont très abondantes, un certain 
nombre de poussières échappent à ces cellules et pénètrent clans la muqueuse. 
Elles alteigiicnl ainsi les espaces lymphatiques, où elles sont immédiatement 
attaquées par les cellules du stroma conjonctif qui sont aptes à en ingérer et à 
en retenir une grande partie. Chez les mineurs, les débardeurs et, tous ceux 
que leur travail oblige à respirer constamment une atmosphère très poussié- 
rieuso, ces défenses deviennent elles-mêmes insuffisantes. Un grand nombre de 
particules pénètrent dans le courant lymphatique, et comme Arnold l’a montré 
dans ses belles recherches, elles sont transportées : 1° aux amas s
avoisinant les bronches el les vaisseaux sanguins ; 2° aux cloisons interlobu
laires, sous-pleurales où elles s’arrêtent dans les éléments anatomiques et entre 
ces éléments ; H" par les grands vaisseaux lymphatiques aux ganglions sous- 
sternaux et trachéo-bronchiques, où les cellules du stroma lymphatique les 
immobilisent définitivement el les empêchent d’entrer dans la circulation 
générale. Dans l'nnlhracose, il arrive parfois que les particules de charbon 
atteignent la circulation générale ; on trouve alors des poussières dans le foie 
et dans la rate. Comme Weigert l'a montré, il en est ainsi quand les ganglions 
bronchiques, abondamment chargés de pigment, sont devenus très adhérents 
aux veines pulmonaires, à travers les parois desquelles les particules de char
bon parviennent dans la circulation générale. Le tissu pulmonaire présente une 
tolérance remarquable pour ces particules, sans doute parce qu’elles sont en 
granité partie emmagasinées pour ainsi dire dans les éléments anatomiques. 
Mais si le malade reste exposé aux poussières, la limite de la tolérance arrive, 
et il se produit un état pathologique bien défini, une sclérose interstitielle. 
Chez les mineurs, cette sclérose peut exister en des points isolés, avant même 
que le tissu pulmonaire soit uniformément iniillré par les poussières. Chez 
d'autres, l'a flection n apparaît que lorsque les poumons tout entiers se sont 
tellement chargés de poussières qu’ils ont pris une teinte foncée et qu’un 
liquide noir comme de l’encre s’écoule par une surface de section. Il arrive que 
les poumons d’un mineur soient entièrement noirs et pourtant ne présentent 
aucune lésion localisée et conservent partout leur crépitation normale.

Anatomie pathologique. — Comme nous l avons dit, les particules se dépo
sent en grand nombre dans le tissu des ganglions trachéo-bronchiques et dans 
les continents s péri-bronchiaux et péri-artériels (t). où elles peuvent
finir par déterminer une prolifération des éléments con jonctifs. Il n'est pas

1 D'nprrs des expériences récentes, les poussières pénétreraient par l'intestin el n'nttein
draient les poumons que secondairement, par la voie lymphatique.
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rare du lout de trouver chez les individus dont les poumons soul fnnement 
anthracosiques les ganglions bront s sclérosés et durs. Dans I uithracose 
les altérations fibreuses débutent généralement dans le tissu lymphatique péri
bronchique, et dans les premières phases de l’affection la sclérose peut £tre(l|| 
grande partie limitée à ces régions. Un mineur de la Nouvelle-Ê< ..sse, âgé de 
36 ans, mourut dans mon service au Montreal General Hospital de la |H.|j|r 
vérole noire après une maladie de quelques jours. Dans ses poumons, qUj 
extérieurement, avaient la couleur du charbon, on trouvait de petits uovaux 
arrondis ou allongés, de dimensions variables, d’un pois à mie noisette 
de couleur noire foncée, impénétrables et résistants, et entourés par «lu tissu 
crépitant de couleur ardoisée. Au centre de chaque noyau, on trouvait une 
petite bronche. Beaucoup d'entre eux étaient situés juste sous la plèvre et con
stituaient des types de broncho-pneumonie fibreuse limitée. En outre, on con
state habituellement un épaisissement des parois alvéolaires, surtout marqué 
dans certaines régions. Par coalescence progressive de ces noyaux fibreux de 
grandes parties du poumon peuvent se transformer en masses résistantes de 
sclérose, d’un noir grisâtre s’il s’agit de mineurs, gris d'acier chez li s tailleurs 
de pierre. Chez un mineur de Cornouailles, âgé «le 63 ans, qui mourut dans 
mon service, une de ces masses fibreuses mesurait 18 centimètres «le long sur 
6 de large et 4,5 d’épaisseur. Un second élément important est la bronchite 
chronique, qui existe dans une grande partie des cas et «|ui est la véritable 
cause des principaux symptômes. Un troisième facteur est l’emphysème qui 
accompagne presque invariablement les cas anciens de pneumokoniose. Avec 
les lésions que nous avons décrites, et à moins que la zone de sclérose soit 
d'une étendue exceptionnelle, l’affection peut donner lieu simplement aux 
sympbMnes de la bronchite chronique. Mais un autre élément finit par entrer 
en jeu. Dans les zones fibreuses il se produit du ramollissement, probablement 
par un processus de nécrose analogue à celui qui détermine le ramollissement 
des fibromyomes de l’utérus. Au début, ces régions ramollies sont petites et 
contiennent un liquide foncé. Charcot les appelle ulcères du poumon. Il est 
rare qu’ils atteignent de grandes dimensions, à moins qu’il ne s’établisse une 
communication avec une bronche. En ce cas, ils peuvent se transformer en 
cavités suppurantes.

Anlhracose el tuberculose. — Dans la région des mines d’anthracite de Pen- 
sylvanie, la tuberculose est relativement peu fréquente. A Scranton, la moyenne 
pour les adultes du sexe masculin a été de 3,37 p. 100 chez les mineurs propre
ment dits et de 0,97 p. 100 chez les ouvriers d’autres genres (Wainwright). 
Goldmann, en Allemagne, Oliver et Trotter en Angleterre sont tous «l’accord 
sur la rareté relative de la tuberculose chez les mineurs des mines «!«• charbon. 
Ce fait peut être attribué en partie à l’amélioration de la ventilation «les mines. 
Mais il tient probablement aussi à ce que le poumon infiltré «le poussières 
de charbon offre aux bacilles un terrain moins favorable (1).

La sidérose produite par l’oxyde de fer détermine une pneumonie intersti
tielle semblable â l’anthracose. Les ouvriers «pii travaillent le bronze sont 
sujets à une affection analogue.

La chalicose, due au dépôt de particules de silex el d’alumine, s’observe 
chez les ouvriers qui fabriquent des meules, surtout en France. Elle s’observe

(1) Les huions tuberculeuses sont très fréquentes «luns les poumons anthracosiques, mais il 
semble «]iic la fibrose qui résulte «le la pneumokoniose forme une barrière contre l’évolution de
lusions tuberculeuses.
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aussi chez les l'mouleurs et les tailleurs «le pierre. Anatomiquement, relie 
affection s«‘ caractérise par ht formation «le noyaux «le «limensions variables, 

i soni très «li||: il<‘s à couper et présentent parfois un aspect singulier, gri
mpe, ou même , intillant, cristallin.

I.és ouvrira qui travaillent le lin et le coton, ceux «pii manient les graines, 
sont également sujets à des lésions interstitielles chroniques «les poumons. 
Comme l a montré fireenhow, à «pii nous sommes redevables d’une grande 
partie de ce «pi<‘ nous savons sur cette maladie, dans toutes ces professions, les 
altérations pulmonaires peuvent aboutir à «les états presipie identiques.

Symptômes — Les symptômes n'apparaissent qu’après que le malade a 
travaillé pendant uncertain nombre d’années, variable suivant les cas, «Inns 
l'atmosphère poussiéreuse. Kn règle générale, la toux et la diminution des 
forces durent longtemps avant que la complète incapacité «le travail apparaisse. 
L'emphysème concomitant est pour beaucoup «Inns l'essoufflement et la respi
ration soufflante de ces malades. L'expectoration est généralement muro-puru- 
lente, souvent profuse. Dans l'anthracose, elle est de couleur très foncée. Dans 
la chalicose, on peut voir au microscope les particules de silex brillantes et
anguleuses.

I Même quand on observe des signes physiques de cavernes, la présence «le 
bacilles tuberculeux n’est pas constante. Il n'y en avait généralement pas dans 
les cas que j'ai personnellement observés. Il est remarquable qu’un mineur 
puisse pendant fort longtemps expectorer «les crachats chargés do particules 
de charbon tout en ne présentant que «les signes «le bronchite chronique. Il y a 
beaucoup «le particules dans les cellules «le l’épithélium alvttolaire. Dans les 
cas de ce genre, il semble que les leucocytes s'efforcent de débarrasser les 
poumons d'une partie «les poussières «le charbon.

I. diagnostic de celte affection est rarement difficile. Les crachats sont en 
général rarai térisliques. Il faut toujours se souvenir <|ue la bronchite chro
nique et l'emphysème sonstituent des éléments essentiels de l'affection et que 
dans les pério«lcs avancées il peut y avoir infection tuberculeuse.

I.«* traitement de l'affection se réduit en prathpie à celui «le la bronchite 
chronique <•! de l'emphysème.

V. - EMPHYSÈME

Définition. — Affection dans laquelle les conduits infundibiilaires et les 
alvéoles sont dilatés, les parois alvéolaires atrophiées. Pratiquement,on peut 
distinguer les formes compensatrice, hypertrophique et atrophique; l'emphy
sème vésiculaire aigu et les formes interstitielles. A proprement parler, ces 
deux dernières affections ne rentrent pas dans la définition, mais pour la com
modité nous pouvons les placer sous la même rubrique.

I. — Emphysème de compensation.

Quand une région du poumon n’a pas son expansion complète à l’inspira 
turn il faut, ou bien qu’une autre portion du poumon prenne de l’expansion, 
ou bien «|u«-la paroi thoracique se déprime pour occuper l’espace à remplir. 
C'est le premier cas qui sc produit toujours. Nous avons déjà fait remarquer
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que dans la broncho-pneumonie 011 observe une distension coin 11 sa trice d 
alvéoles des lobules sains avoisinant le lobule malade. Le même ,ui Sl. produit 
dans le voisinage des zones tuberculeuses et de leurs cicatrices, bans les 
d’adhérence pleurale généralisée, il existe souvent de l’eniphysèi : «le eonin<>& 
salion, surtout vers les bords antérieurs du poumon. Le type I. >,|lls |)I.(1„0|i(,. 
«le ce genre d’emphysème s’observe dans la cirrhose pulmonaire, où le pouimin 
sain augmente considérablement de volume par la distension de ses alvéoles 
On observe le môme fait, quoique d’une façon moins prononcée, dans le*. |,|ei, 
résies avec gros épanchement et dans le pneumo-thorax.

Au début, la distension «les alvéoles est simplement un phénomène phy^ 
logique et les parois alvéolaires sont distendues, mais non atrophiées. j|aj5 
souvent ces parois finissent par s’atrophier et les alvéoles voisines secmifnn. 
dent, ce «pii aboutit à l’emphyseme vrai.

IL — Emphysème hypertrophique.

L’emphysème hypertrophique de Jenner, qu'on appelle aussi emp|i\>ime 
essentiel ou idiopathique, est une affection bien définie cliniquement, caracté
risée anatomiquement par une augmentation de volume des poumons, dut1 à la 
distension des alvéoles avec atrophie de leurs parois, et au point de vue cli
nique par une aération insuffisante du sang et une dyspnée plus ou moins pro
noncée.

Étiologie. — L’emphysème résulte de la persistance d’une tension intra- 
alvéolaire élevée, agissant sur un tissu pulmonaire congénitalement faible. Si 
l’explication mécanique, si longtemps admise, «le l'origine de l’emphysème 
était exacte, l’a flection serait certainement beaucoup plus banale, caria |>!u. 
part «les ouvriers «les divers métiers sont obligés aux violents efforts respira
toires qui, suivant cette manière de voir, seraient le facteur essentiel de l’em
physème. Le caractère nettement héréditaire de la maladie, cl la fréquence 
avec laquelle elle débute à un Age peu avancé, plaident fortement en faveur 
de la théorie suivant laquelle la cause primitive est une modification dans la 
nutrition «les cellules alvéolaires. On 11’a peut-être pas suffisamment insisté 
sur ces deux points. C’est f» James Jackson Jr, «le Itoston, que nous devons les 
premières observations sur le caractère héréditaire de l’emphysème. Étudiant 
la question sous la direction «le Louis, il trouva que dans 18 cas sur 28.1m 
trouvait des antécédents d'emphysème chez un «les parents ou chez les deux.

J'ai été frappé de la fréquence de l'emphysème débutant dès l’enfance,Il peut 
être consécutif à des accès asthmatiformes récidivants, causés par «les végéta
tions adénoïdes. Il peut aussi exister chez plusieurs personnes «l’une même 
famille. Nous ne savons pas encore la nature «le ce défaut de résistance congé
nitale «les poumons. D’après Cohnheim, il est dfi probablement à un défaut de 
développement des fibres élasli<]ues; les observations d'Eppinger sont en faveur 
de cette opinion.

L’augmentation depression «lans les alvéoles peut être due à des efforts d'ins
piration ou d’expiration. On a beaucoup discuté sur le rôle respectif de ces «leux 
actes dans la production «le l’emphysème. La théorie inspiratoire a été émise par 
Laënnec et plus tard par Oairdner ; pour cet auteur, il se produisait au cours 
de la bronchite «•hroni(|uc des zones d’aplatissement du tissu pulmonaire, et
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_ p fanait il-'H. • i'"' lobules avoisinants do la distension compensatrice. Les 
J s , indubitablement ainsi dans l’emphysème de compensation ;
| . dans " Mlf,‘ uous éludions en ce moment celte cause d'emphysème
|ii,' juin» proie.....un-ut pas un graiid l'Ale. La théorie expiratoire, soutenue par
■ Meiidid_"I*' -tenner, rend compte de l’alTection d'une manière bien plus

■yilislnisanli'. I tans tous l«‘s efforts et les violents accès de toux, In glotte est 
Bf Tiof'-e et le- |rois thoraciques sont fortement comprimées par les contractions 
I„iii-ciilnire-. et tout l’effort est supporté par les régions du poumon qui se

.... |,. |,|,ijn< protégées, comme les sommets et les bords antérieurs, où les
■lésions d'emphysème sont toujours plus prononcées. Le sternum et les carti- 
|].Vr,'s i-nsliuix - nient peu à peu à la pression intrathoracique augmentée : dans 
11,-s cas très accentués, ils sont projetés en avant et donnent au thorax une 
Iriitnndité caractéristique. Les cartilages se calcilient peu à peu. D'après une 
Iantre théorie, li- thorax augmente peu ù peu de volume et les poumons se 
| distendent     remplir la cavité thoracique.
I Parmi les autres facteurs étiologiques, la profession est le plus important. 

1 nu observe l'emphysème chez les joueurs d'instruments à vent, les souffleurs de 
I verre, ••! dans le- métiers qui obligent à soulever de lourdes charges ou à faire 
Ides efforts violents. La coqueluche et la bronchite jouent un riMc important. 
|non pas hmt 1,11 altérant les bronches qu’en déterminant, des accès de toux 
I prolongés.I Anatomie pathologique. — Le thorax est agrandi, généralement en forme «le 
|tonneau, cl les cartilages sont calcifiés. Le sternum enlevé, on trouve le 
I méiliastin antérieur entièrement rempli par les bords «les poumons, qui 
I peuvent cacher le sac péricardique. Les poumons sont très gros et ont perdu 

élasticité ; par suili- ils ne s’aplatissent pas ni dans le thorax, ni posés sur 
I ta talilc. Ln plèvre est pille et il y a souvent une dépigmentalion. qui forme par- 
1 tni-romiiic des taches; c’est ce que Virchow appelait Vallmmiimme pulmonaire. 

Au toucher, !<• tissu pulmonaire donne une impression spéciale, comparable au 
duvet ou à la plume ; il se déprime facilement, ('.’est un des symptiAmes les plus 

J an ii-rs. Sous la plèvre, on aperçoit aisément «les vésicules très augmentées «le 
1 volume, l eur- dimensions varient d«; 0,5 à 3 millimètres. De grosses vésicules 
I ayant les dimensions d’une noix ou même davantage, peuvent saillir des bords 
I libres. Un se rend bien compte «le l’extrême raréfaction du 'tissu pulmonaire 

îctinnnanl !«■ poumon distendu et desséché. Sur les bords antérieurs, on 
I peut trouver une série d’alvéoles irrégulières ayant l’aspect du poumon de 
I grenouille, lài examinant à la loupe avec attention,on retrouve dans ces grandes 
I vésicules emphysémateuses «les restes «h* cloisons interlobulaires ou, même «l'ai.

véoles.Ln distension, quoique généralisée, est habituellement plus prononcée vers 
I les bords antérieurs ; souvent elle est surtout marquée sur la face interne du 
I lobe pulmonaire, près «le la racine; lù on peut trouver, dans les cas extrêmes, «les 
I lobes du volume d’un œuf de poule. Au microscope, on constate une atrophie 
I des parois alvéolaires, qui est la cause de la coalescence «les cavités voisines. 
I l.e réseau capillaire disparaît avant que les parois soient complètement atro

phiées. La disparition «In tissu élastique constitue un symptiAme spécial. Il semble 
I «lailleurs que «lans certains cas il y a défaut de développement congénital du 

tissu élasliipn*. L’épithélium alvéolaire subit la dégénérescence graisseuse,
I mais les alvéoles très distendues conservent un revêtement pavimenteux.

Les bronches présentent «les modifications importantes. Dans les grosses 
bronches la muqueuse peut être rugueuse et épaissie par suite de la bronchite
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chronique, souvent les travées longitudinales de tissu élastique •«■us-muquem 1 
font fortement saillie. Dans les cas à évolution plus avancée.heauv. i u p <]e|h|||is I 
bronches sont dilatées, surtout s’il existe, en dehors de l'emplnsème il, h I 
transformation fibreuse péribronchique. D’ailleurs, la bronchierl.isie n’accil|1 I 
pagne pas nécessairement l’emphysème ; comme le remarque Laënnec, il est I 
difficile de comprendre pourquoi elle n’est pas plus fréquente. Parmi les allé. 1 
rations pathologiques secondaires, les plus importantes sontcelhsdu cceur.U I 
cavités du cœur droit sont dilatées et hypertrophiées, l'orifice tricuspid I 
élargi, les bords des valvules souvent épaissis. Dans l'emphysèim avai I 
pertrophie du cœur est généralisée. L'artère aire et ses bronches peut f
être dilatées et présenter des lésions d’athérome très marquées.

Les altérations des autres organes sont celles qu'amène hnlidurllemenlli I 
congestion veineuse prolongée. Un pneumothorax peut résulter de la rupture I 
d’une vésicule emphysémateuse.

Symptômes. — La maladie peut être déjà avancée sans qu’aucun symptôme I 
apparaisse. Ainsi par exemple un enfant aura la respiration un peu courte en I 
montant des étages, ou ne pourra courir et jouer comme les autres enfants- 
se trouver mal à l’aise ; il aura peut être des moments de cyanose peu intense. I 
Sans aucun doute l’état du malade dépend pour beaucoup de In compensation 1 
cardiaque. Quand cette compensation est parfaite, il peut ne pn< \ avoir de Irou- I 
blés caractérisés delà circulation pulmonaire, et sauf en cas d'efforts violents, 
l'oxygénation du sang n'est pas entravée. Dans les cas bien caractérises, les 1 
symptômes les plus importants sont les suivants. D’abord la (/ys/mcc ; elle peut I 
ne se faire sentir qu'à l'occasion d'un petit effort ; ou bien elle est persistante, ! 
avec des aggravations dues à de la bronchite intercurrente. La respiration est 
souvent rude et sifflante, l’expiration nettement prolongée.

La cyanose très intense est plus fréquente dans l’emphysème que dans 
les autres affections, à l’exception de la maladie bleue. Autant que je tsadic. 
l’emphysème est la seule affection où le malade puisse être debout ou même>e | 
promener dans l’h ou la salle de consultation tout en présentant i 
lividité frappante. Le contraste entre l’extrême cyanose et le bon étal relatif du I 
malade est très saisissant. Dans les autres affections du cœur et des poumons 
qui s’accompagnent d’un semblable degré de cyanose, le malade est toujours 
obligé de prendre le lit, et généralement en orthopnée. Il faut citer ici un état I 
tout spécial, la cyanose extraordinaire des malades empoisonnés par des dérivés I 
de l’aniline ; cette cyanose est due jntà la transformation de l'héino- I
globinc en méthémoglobine.

La bronchite accompagnée de toux est un symptôme fréquent et constitue I 
souvent la cause des souffrances du malade. Le contraste entre l'étal de l'empli; 
sémateux en hiver et son étalon été est frappant à ce point de vue. L’été, il peut I 
se sentir bien et être capable de travail, mais lorsque le temps devient froid et 
variable, il a constamment des accès de bronchite. Les deux aller lions finissent I 
par devenir inséparables et le malade est affligé d’une toux continue plus ou I 
moins intense. La bronchite aiguë peut déterminer des accès assez analogues* I 
ceux de l’asthme.Parfois, c’est de l’asthme spasmodique véritable:l'emphysème I 
accompagne assez souvent cette affection.

A mesure que l’Age avance cl que les accès de bronchite se répètent, l’étal du I 
malade s'aggrave petit à petit. A l’hôpital il est commun de voir des malades I 
Agés de plus de soixante ans et présentant des signes d’emphysème avancé. Eo | 
général, l'a flection peut se diagnostiquer à vue d'œil : épaules arrondies, thorax |
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tonneau, 1 cps amaigri mais parfois bien musclé, et parfois, à cc qu'il me 
semble, aspe bien spécial du visage.

D'autre pari il existe un groupe d’emphysémateux plus jeunes, qui ont de 
vingt-i'iml ù «piiii iintc ans, et qui chaque hiver ont des accès de cyanose intense 
ar suite .alarrhe bronchique violent. En les interrogeant, on apprend que 

dès renfaii'«es malades avaient la rcspfralion courte ; à mon avis, ils appar
tiennent au groupe des emphysémateux par défectuosité primitive dans la struc
ture du tissu pulmonaire.

Sh.nks riiYMycKS. Inspection. — La forme du thorax est notablement alté
rée; le diamètre antéro-postérieur est augmenté et peut même être supérieur au 
diamètre latéral; le thorax est* en forme de baril ». Il semble un peu que la 
poitrine soit > uiistnmment en position inspiratoire. Le sternum et les cartilages 
costaux sont saillants. La région inférieure du thorax parait vaste et les espaces 
intercostaux sont très élargis, surtout au niveau des hypocondres, la fosse sus- 
stcrnali* est profonde,les clavicules font fortement saillie,et leçon parait raccourci 
par suite de lï-lévalion du thorax et du sternum. On peut observer le long de 
la ligne d'insertion du diaphragme une zone de veinules dilatées. C.e symptôme, 
quoique fréquent dans l'emphysème, ne lui est pas spécial, non plus qu'à 
aucune autre affection. Il a été signalé par Andrew, du Itartholomcw’s Hospital, 
et aussi par Haycock (d’après Duckworth|.

L'inllcxion de la colonne dorsale est très augmentée et le dos fortement 
arrondi.de telle sorte que les omoplates paraissent presque horizontales.En me
surant,ou trouve que la poitrine s’est arrondie et que l'augmentation d'expansion 
thoracique à l’inspiration profonde est très faible. Les mouvements respira
toires,bien qu'ils puissent paraître énergiques et violents, n’ont que peu ou pas 
d’influence. Le thorax ne se dilate pas ; il y a seulement un mouvement 
général d'élévation. L'effort inspiratoire est court et rapide; le mouvement 
d'expiration est prolongé. Pendant l'inspiration la partie supérieure de l’abdo
men peut sc rétracter au lieu de se distendre ; dans certains cas, on voit une 
ligne transversale barrant l'abdomen au niveau des douzièmes côtes. Les balte 
meats de la pointe du cœur ne sont pas visibles ; généralement, il y a de fortes 
pulsations dans la région épigastrique, les veines du cou sont très saillantes et 
peuvent être animées de battements.

Palputun. Les vibrations cardiaques sont un peu affaiblies, mais non abolies. 
Il est rare qu'on puisse percevoir les battements de la pointe. On observe un choc 
caractérisé à la partie inférieure du sternum,et des pulsations très nettes à l'épi
gastre. La percussion indique une sonorité très augmentée, pleine et « tam- 
bouriaanlc » ; c'est ce qu'on appelle quelquefois de l’hyperrésonance. 11 est 
rare que le son soit nettement tympanique; l'aire de résonance est très aug
mentée, la mutilé cardiaque peut être abolie, la limite supérieure de la matité 
hépatique est très abaissée, et la sonorité peut s'étendre jusqu'au rebord costal. 
En arrière, la sonorité se perçoit jusqu’à un niveau beaucoup plus lias que 
normalement, la limite de la matité splénique peut elle aussi être abaissée.

A \'uuscultalion,\eH bruits respiratoires sont généralement affaiblis et peuvent 
être musqués par des râles de bronchite. Le symptôme le plus caractéristique 
est la durée prolongée de l’expiration ; le rapport entre les deux temps peut 
être renversé (de 4 à 1 et non plus de \ à 4). La respiration est souvent rude et 
sifflante, et accompagnée de gros rôles et de sibilances. On a dit que dans 
l'empli) séiiu- interstitiel il peut exister un bruit de frottement assez analogue à 
celui île la pleurésie. Les bruits du cœur sont généralement faibles, mais nets ;
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cependant, dons les cas avancés, quand la cyanose est pronom on perçoit 
quelquefois un souffle d'insuffisance tricuspidienne; le second bruil pulmonaire 
peut être accentué d’une façon anormale.

Évolution. La maladie a une marche lente, mais progressive; 1rs accèsrén. 
divants.l«* bronchite aggravent de plue en plue l'état du malade 
survenir par euite d'une pneumonie ou d’une broncho-pneuim intercut,
rente; il peut se produire del’hydropieie par insuffisance cardiaq Parlob
mort est causée par la dilatation 'lu cœur avec cyanose excessive . worth i 
attiré l'attention sur les hémorragies mortelles qui peuvent survenir dm 
l'emphysème. Chez un vieil emphysémateux du Montreal general Hospital, |a 
mort survint par suite de l'érosion d’une grosse branche de l'artère pulmo
naire par une ulcération voisine de la bifurcation des bronches.

Traitement.- - Pratiquement, onemploiera les moyens qui ont indiqués! 
propos de la bronchite. Chez les enfants «pii ont «!<• l’asthme et de i emphysème 
on examinera avec -'«•in lqs fosses nasales. On ne connaît pas de remède mj
..... . iii<- l’évolution des lésions de l’emphysème. La bronchite est le grand dm.
ger • | M î menace ces malades : aussi doivent-ils vivre, si c'est possible, sous a 
climat égal. Ils-.- trouvent bien de l'Égypte ou du sud de la Califoi 
suite de l’engorgement veineux, ils sont sujets à <l«‘s troubles gastriquesel 
intestinaux, ri il «*-*1 particulièrement important «l«* bien régler l'intestin el 
d’éviter la flatulence qui souvent aggrave beaucoup la dyspnée des malades. Lee 
malades qui arrivent à l’hôpital dans un étal «l«- dyspnée et de cyanos 
tant, avec des veines très engorgées, doivent être largement saignés, surtout 
s’ils sont jeunes cl vigoureux. Plus d’une fois, j’ai sauvé la vie à «1rs malades 
dans cet étal par une pldélmlomic. On peut faire des inhalations d’oxygène el 
employer les médications déjà signalées à propos delà bronchite.La strychnia 
en particulier, rendra de grands services.

III. — Emphysème atrophique.

Cet emphysème est en réalité mie altération sénile. Sir William Jenner l’i 
appelé « emphysème avec poumons petits». C’est une atrophie primitive du 
poumon, qui survient dans un Age avancé, et qui ne peut guère être considéré 
comme une affection spéciale. Elle survient chez des vieillards usés, qui souvent 
avaient depuis des années delà bronchite tous les hivers et la respiration courir. 
Le thorax est petit, ce «pii fait contraster fortement celle forme d'emphysème 
avec l’emphysème hypertrophique essentiel. Les côtes sont nliliqueiiiim! iliriew». 
et c'est à cette grande augmentation de leur obliquité qu’est due la <!immillion 
des ilimensionsilu thorax.Les muscles Ihorneiquessont généralement ntropliii-\ 
Dans les cas avancés, le poumon présente un aspect remarquable: il esl trans
formé en une série de grosses vésicules, sur les parois desquelles «m retrouve 
«les vestiges d’alvéoles. Il n’y a rien à faire contre celle affection.

IV. Emphysème vésiculaire aigu.

yunnd la mort survient par bronchite capillaire, ou par asphyxie après de 
violents efforts inspiratoires, les poumons sont augmentés de volume et les ' 
alvéoles très distendus. Cliniquement, cet état peut s’établir rapiilenient en cas | 
d’asthme eariliuque ou d'angine de poitrine; les poumons sont volumineux, 
l’aire de résonance pulmonaire très augmentée, et A l'auscultation on enieml j
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le toutes part-<lt*s râles sibilants el line expiration prolongée. La compression 
d(i> pnvtmi"-istriques peut élre suivie de lésions de ce genre

V. — Emphysème interstitiel.

Dans n lle forme d’emphysème, on trouve de petites bulles d’air dans le 
t|SSl| j„|orlol)ulaire el sous-pleural, parfois même de grosses bulles sous la 
ilcrre. Rarement, il y a rupture au voisinage de la racine du poumon, el il passe 

,1,. l’air le loin; delà trachée dans le tissu cellulaire sous-cutané du cou. Après 
une irncliéolomie, on peut observer le phénomène inverse : de l’air pénètre par 
ln plaie de In trachéotomie, passe le long de la trachée el des bronches,et arrive 
sons la surface de la plèvre. Cet emphysème interstitiel peut donner lieu à un 
pneumothorax chez des personnes en bonne santé.

VI. - GANGRÈNE PULMONAIRE

Étiologie La gangrène pulmonaire n'est pas une affection autonome : 
<>||e se produit dans diverses affections où des zones de tissu nécrosé se putré
fient. U n'est pas facile d’expliquer pourquoi le sphacèle se produit dans un 
cas plutôt que dans un autre, bien que les germes de la putréfaction existent 
toujours dans les conduits respiratoires : les régions nécrosées se gangrènent 
rarement■ L’obstruction totale d’une artère pulmonaire cause en général un 
infarctus et In région île l'infarctus se sphacèle rarement. Il semble qu’un autre 
facteur soit nécessaire pour que la gangrène se produise : probablement une 
diminution delà résistance des tissus, diminution due à des causes générales ou 
locales (1). La gangrène s’observe par exemple : 1° à la suite d'une pneumonie 
lobaire. Ce fait se produit rarement chez un individu auparavant en bonne 
ganté, le plus souvent il s’observe chez des débilités ou des diabétiques ; 2° la 
gangrène peut très bien suivre la « pneumonie par aspiration » ; les matières 
étrangères subissent une putréfaction rapide. On peut rapprocher de ces cas 
ceux m'i un cancer do l’œsophage s’ouvre dans une bronche ou un poumon ; 
3° le contenu putride d’une cavité bronchectasique ou plus souvent d’une 
caverne tuberculeuse, peut provoquer de la gangrène des tissus voisins. La 
bronchectasie par compression due ù un anévrysme ou à une tumeur peut déter
miner une mortification étendue ; 4" la gangrène peut faire suite simplement è 
une embolie de l'artère pulmonaire. Plus souvent, l’embolie provient d’une 
région mortifiée ou d'un foyer osseux. Au cours du typhus ou de la fièvre 
typhoïde, il peut y avoir gangrène par thrombose d'un des rameaux principaux 
de l'artère pulmonaire.

J'ai on dans mon service, en octobre 1807, une gangrène pulmonaire con
sécutive à une septicémie typhoïde ; le poumon donna des cultures de bacilles 
typhiques. Enfin, la gangrène du poumon peut s'observer dans l'état île 
débilité que présentent les convalescents d'une longue affection fébrile ; par
fois elle survient sans qu'on puisse trouver d’explication satisfaisante.

Anatomie pathologique. — Laënnec, qui a le premier décrit avec précision 
la gangrène pulmonaire, distinguait une forme diffuse el une forme circon-

l L'infection pur les microbes anaérobies est Ici un facteur importun) (Veillon, Z.uher, 
tiiiilli'iinil .
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scrite. La première, quoique rare, s'observe parfois à la suite d’une pneumonie I 
ou de l’oblitération d’une ramification principale de l’artère pulmonaire. Filé I 
peut intéresser la plus grande partie d’un lobe ; le tissu pulmonaire est |railv I 
formé en une masse noir verdâtre, horriblement fétide, déchiré «•! comme I 
mise en pièce dans sa partie centrale. Dans la forme circonscrite, il existe une I 
délimitation bien nette entre la zone gangrenée et le tissu avoisinant. Le foyer I 
est parfois unique; ou bien il en existe deux ou plusieurs. Le lohv inférieur I 
est plus souvent alfccté que le lobe supérieur'et la zone périphérique plus I 
souvent que la zone centrale. La zone gangreneuse est d'abord d un brun ver- I 
dâtre uniforme, mais bientôt elle se ramollit et il se forme une cavité à pa- J 
rois irrégulières, remplie d'un liquide verdâtre et d’odeur repoussante ; le tissu 
pulmonaire immédiatement voisin présente une zone de congestion intense 
souvent de l’induration ; en dehors, on trouve un œdème intense. Dans les gan
grènes par embolie (1), on retrouve parfois l’artère obstruée. Quand la gangrène 
s’étend rapidement, des vaisseaux peuvent s’ulcérer en donnant lieu à une 
hémorrhagie abondante. La perforation de la plèvre n'est pas rare. La matière 
putréfiée et irritante détermine généralement une bronchite des plus violentes. 
Les phénomènes d’embolie sont assez fréquents. Dans certains cas, on observe 
une relation curieuse entre la gangrène pulmonaire circonscrite et l'abcès du 
cerveau. Nous en avons parlé ù propos de la dilatation des bronches.

Symptômes et évolution. — En général on observe avant, les symptômes de 
gangrène pulmonaire des signes d’une affection pulmonaire bien définie. Les 
signes de gangrène sont d’ailleurs très variables, suivant la nature du cas. 
L’expectoration est très caractéristique. Elle est extrêmement fétide, générale
ment très abondante ; si elle est crachée dans un verre conique, elle se sépare 
en trois couches : un sédiment lourd, brun verdâtre ; une couche intermé
diaire de liquide peu épais, qui a quelquefois une teinte brunâtre ou verdâtre; 
par-dessus, une couche épaisse et spumeuse ; l’expectoration étant étalée sur 
une laine de verre, on peut facilement y retrouver les débris sphacélés du tissu 
pulmonaire ; le malade peut rejeter par la toux des fragments considérables 
de poumon. Robertson, de Onancock, m’en a envoyé un de plusieurs cen
timètres de longueur, rendu par un garçon de 18 ans, qui eut une gangrène 
pulmonaire très grave et en guérit. Au microscope, on trouve une quantité de 
libres élastiques, avec des granulations, des grains de pigment, des cristaux de 
graisse, des bactéries et des leptothrix. 11 parait que le tissu élastique fait par 
fois défaut, mais je n’ai jamais observé de cas de ce genre. On ne trouve pas les 
moules caractéristiques de la bronchectasie. 11 y a souvent du sang, en géné
ral très altéré. Dans la plupart des cas, les crachats ont une odeur extrême
ment fétide ; celte odeur se retrouve dans l'haleinc du malade e! se répand 
dans toute la pièce. Elle est beaucoup plus repoussante que celle de la bron
chite fétide ou de l’abcès du poumon. La fétidité est particulièrement intense 
quand les cavités gangreneuses communiquent largement avec les bronches.Il 
m’est arrivé plus d'une fois de trouver à l’autopsie une gangrène pulmonaire 
localisée, insoupçonnée pendant la vie el qui n’avait pas rendu l’haleinc fétide.

Les signes physiques, quand une grande quantité de tissu pulmonaire est 
détruite, sont ceux d’une caverne. Les zones de gangrène bien circonscrites 
peuvent être difficiles à déceler. 11 y a toujours de la bronchite.

Parmi les symptômes généraux, on peut signaler la fièvre, qui est généra-

(1) On peut donc distinguer deux formes nnutomique- : forme pneumonique et forme embolique.

51
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lenient d’inh-nsilé moyenne; le pouls est rapide, et l'abattement général sou 
vent très prononcé. Généralement le malade succombe par épuisement. 11 peut 
sc produire une hémorrhagie mortelle.

Traitement. Le traitement de la gangrène est très peu satisfaisant. L’in
dication est naturellement de désinfecter la zone gangreneuse, mais elle est 
souvent impossible à réaliser. On peut employer les pulvérisations antisep
tiques d'acide phénique. Le malade se trouve bien d'avoir près de la bouche et le 
nez un inhalateur, contenant une solution d’acide phénique ou de gaïacol ; ce 
dernier produit a été également employé en injections hypodermiques, avec 
de bons résultats, paraît-il, au point de vue de la fétidité. Si les signes per
mettent d’affirmer l'existence d'une cavité, il faut essayer de la désinfecter en 
« injectant directement une solution antiseptique. Si l’état du malade est bon 
et qu'on puisse préciser le siège de la gangrène, l'intervention chirurgicale 
peut être indiquée. On a publié des cas heureux de gangrène opérée. L’état 
général du malade est toujours assez grave pour exiger la plus grande atten
tion dans tous les détails du régime et des soins médicaux.

VII. - ABCÈS DU POUMON

Étiologie. — La suppuration pulmonaire se produit dans différentes circon-

tu D'abord à la suite d’inflammations, loba ires ou lobulaires. En dehors de 
l'infiltration purulente, ces suppurations sont certainement très rares ; même 
dans la pneumonie lobaire, les abcès sont de petite dimension, et intéressent 
généralement, comme Addison l’a lait remarquer, plusieurs régions en même 
temps. D’autre part, la formation d'abcès est un fait extrêmement fréquent 
dans les pneumonies lobulaires (broncho-pneumonie par déglutition ou par 
aspiration).

A la suite de plaies du cou ou d’opérations sur la gorge,ou au cours de sup
puration du nez, du larynx, ou parfois même de l’oreille (Volkmann), des frag
ments de matières infectieuses peuvent pénétrer dans les bronches par aspiration 
et déterminer une inflammation intense qui souvent aboutit à des abcès. Un can
cer de l’œsophage, en perforant la racine du poumon ou une bronche, peut 
donner lieu à une suppuration étendue. Les abcès varient comme dimensions 
d’une noix à une orange, ils ont des parois irrégulières ; leur contenu est 
purulent, parfois gangreneux.

”2" Les abcès métastatiques, résultant d’embolies infectieuses, sont extrême
ment fréquents dans la pyohémie. Ils peuvent être nombreux et présentent 
des caractères très spéciaux. En général, ils sont superficiels, situés immédiate
ment sous la plèvre, et souvent de forme anguleuse. Le tissu malade est d’abord 
résistant, de couleur rouge grisâtre, et entouré d’une zone d’hyperhémie in
tense; bientôt après il y a suppuration et formation d’un abcès bien défini. La 
plèvre est généralement couverte de sérosité verdâtre ; parfois il y a perfora
tion et production d’un pneumo-thorax.

3" Les perforations du poumon â point de départ externe, la pénétration de 
corps étrangers, et, à droite, la perforation par des abcès du foie ou un kyste 
hydatique suppuré, sont parfois des causes d’abcès pulmonaires.

• Les phénomènes de suppuration jouent parfois un rôle important dans
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la tuberculose pulmonaire chronique, et sont la cause d’une grande partie des 
symptômes de cette affection.

Symptômes. — L’abcès consécutif à une pneumonie se diagno-üque aisé- 
ment par l’aggravation de l’état général, par des signes physique- <lu cavjy 
pulmonaire, et par les caractères des crachats. Les abcès par embolie -, peuvent 
pas souvent se diagnostiquer ; les symptômes locaux sont généralement mas. 
qués par les manifestations générales de la pyohémie. Les caractère- des era. 
chats oïd une grande importance pour le diagnostic. Leur odeur t l pénible 
mais elle est rarement aussi horriblement fétide que dans la gaimivm* ou là 
bronchite putride. Dans le pus,on peut retrouver des fragments de tissu pul
monaire, et le tissu élastique peut être très abondant. L’existence du pus 
jointe aux signes physiques, laisse rarement des doutes sur la natiu e de l'af
fection. I es abcès emboliques aboutissent généralement à la mort, les abcès 
consécutifs à une pneumonie guérissent quelquefois. Dans un cas d'nhcès con
sécutif à une fièvre typhoïde, que je suivis au Garfield Hospital, Km- enleva 
deux côtes et trouva, flottant librement dans le pus d’un abcès localisé, un 
séquestre de tissu pulmonaire, ayant les dimensions d’une paume de main et 
qui provenait évidemment du lobe inférieur. Le malade guérit très bien.

Les moyens médicaux n’ont pas grande portée en cas d’abcès pulmonaire. 
Quand l’abcès est bien délimité et superficiel, il faut toujours faire mn* tenta
tive pour ouvrir et drainer. L’n certain nombre de cas ont déjà été Imités de 
cette façon avec succès.

VIII - NÉOPLASMES DES POUMONS

Étiologie et anatomie pathologique. — Les tumeurs primitives des poumons 
sont rares, mais les métastases sont assez fréquentes.

Le carcinome est la plus fréquente des tumeurs primitives. L’endotliéliome 
et le sarcome s’observent plus rarement.

Les métastases sont de nature diverse : le plus souvent elles sont consécu
tives à des tumeurs «le l’appareil digestif, des organes génito-urinaires ou du 
sein, assez souvent aussi à des tumeurs des os. (’.es tumeurs sont des squares, 
«le l'épithéliome, du cancer colloïde, du mélano-sarcome, du fibrome, de l'en- 
chondrome, de l’ostéome. Les poumons peuvent être fortement atteints dans 
la maladie de Hodgkin.

Le cancer ou sarcome primitif n’intéresse généralement qu'un seul poumon. 
Les tumeurs secondaires sont disséminées «lans les deux poumons. La tumeur 
primitive forme généralement une masse considérable, qui peut remplir la 
plus grande partie d’un poumon. Il peut y avoir nécrose el formation do cavi
tés. Lorsque les lésions cancéreuses sont diffuses, l’affection peut simuler la 
pneumonie tuberculeuse. On a décrit des tumeurs miliaires. Parfois les tumeurs 
secondaires sont solitaires et situées uniquement au voisinage de la plèvre. 
Les tumeurs métastatiques sont presque toujours disséminées. Quelquefois 
elles occupent une grande partie «lu tissu pulmonaire.

Dans un cas de cancer colloïde secondaire à un cancer du panm;as, je 
trouvai les deux poumons volumineux, lourds, peu crépitants et contenant 
des masses sphériques transparentes, de dimensions variant entre un pois et 
une grosse noix. Les néoplasmes pulmonaires s’accompagnent «h* nombreuses 
lésions accessoires. Il peut v avoir «le la pleurésie cancéreuse ou séro-fibri-
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I neug(l- | , .....chement peut être hémorragique, mais Moutard-Martin, étudiant
| 0QQ cos (|,. cancer des poumons et de la plèvre, primitif ou secondaire, n'a 

relevé d'épanchement hémorragique que dans \'l p. 100 de ces cas. Les ganglions 
trachéo-bronchiques sont généralement atteints, les ganglions cervicaux le 
son! assez souvent, et parfois même les ganglions inguinaux.

|,a maladie est surtout fréquente à l’Age moyen. Le cancer primitif est beau
coup |>his lr* ipient chez l’homme, 73 p. 100 (Pitsslvr) ; mais le cancer secon
daire es! beaucoup plus fréquent chez les femmes. Les conditions prédispo
santes sont absolument inconnues. C’est un fait remarquable que les ouvriers 
des mines de cobalt du Schneeberg sont très sujets au cancer primitif du pou
mon. Il parait que dans cette région une notable portion de la mortalité des 
individus de plus de -40 ans est due à cette affection.

Symptômes. Les caractères cliniques des néoplasmes pulmonaires n'ont 
rien de distinctif, surtout lorsqu’il s’agit de tumeurs primitives. Comme l’a 
noté Wnlshe, le malade peut ne présenter aucun symptôme qui indique une 
affection thoracique. Parmi les symptômes les plus importants, il faut noter la 
douleur, surtout quand la plèvre est intéressée, la dyspnée qui peut être 
paroxystique quand elle est due à la compression de la trachée, la toux qui 
peut être sèche, douloureuse et accompagnée d’une expectoration muqueuse 
et foncée. Ces crachats « jus de pruneau » existaient dans 40 cas sur 18 de 
cancer primitif du poumon. Stokes les considérait comme ayant une grande 
valeur diagnostique.

Souvent il existe des signes de compression des grosses veines détermi
nant «le lu cyanose de la face et des membres supérieurs, parfois d'un brus 
seulement. La compression delà trachée et des bronches peut donner lieu 
à une dyspnée très pénible. Le cœur peut être repoussé vers la droite. Par
fois les pneumogastriques et les récurrents sont enveloppés dans la tumeur.

Signes physiques. — D’après Walshe, le malade est généralement couché 
sur le côté de la lésion. A l’inspection, on peut trouver ce côté augmenté de 
volume et immobile, et les espaces intercostaux abolis. Ceci est dû plus 
souvent à l’épanchement qu’à la tumeur elle-même. Les ganglions lymphati
ques superficiels, en particulier les ganglions claviculaires, peuvent être 
augmentés de volume- Les signes de percussion et d’auscultation sont varia
bles et dépendent surtout de l’existence ou de l’absence d’un épanchement. Il 
y a, naturellement, des signes de condensation. Les vibrations manquent et 
les bruits respiratoires sont généralement diminués d'intensité. Parfois on trouve 
un souffle bronchique typique. Comme autres symptômes, on peut signaler la 

I fièvre, qui existe dans uncertain nombre de cas. L’amaigrissement n’est pas 
nécessairement très accentué. La maladie dure de six à huit mois. Parfois elle a 
une évolution très aiguë, comme Carswell l’a signalé. Dans certains cas, la 
mort survint au bout d’un mois ou six semaines. Dans un cas de Jaccoud le 
malade mourut une semaine après l’apparition des symptômes.

Diagnostic. — Pour les tumeurs secondaires le diagnostic n’est pas difficile. 
L'apparition de symptômes pulmonaires un an ou deux après l'ablation d’un 
cancer du sein ou l'amputation d’un membre pour ostéo-sarcome, ou encore 
des symptômes de ce genre accompagnant un cancer du foie, de l’utérus ou du 
rectum doivent suggérer l’idée d’une tumeur secondaire. Dans les cancers pri
mitifs, h- siège unilatéral, le caractère atypique des signes physiques, les cra
chats jus de pruneau, l’amaigrissement progressif et la propagation aux 
ganglions cervicaux sont les éléments les plus importants du diagnostic.
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E. - MALADIES DE LA PLEVRE

I. — PLEURÉSIE AIGUË

Ay point de vue anatomique, on peut distinguer la pleurésie sèche (adhé* 
sive) et la pleurésie avec épanchement. On peut aussi diviser les pleurésies en 
primitives et secondaires. D'après l’évolution de la maladie, on peut distinguer 
des pleurésies aiguës et des pleurésies chroniques, et cette classification est 
peut-être la plus satisfaisante, puisqu’il est impossible, quant à présent, de 
classer les diverses formes de pleurésie suivant leur étiologie. La pleurésie 
aiguë présente à étudier les types suivants :

1. — Pleurésie fibrineuse ou plastique.

Dans cette affection la plèvre est recouverte d’une couche de lymphe d'épais
seur variable qui lui donne un aspect trouble et granuleux, ou bien la fibrine 
forme plusieurs couches distinctes. La pleurésie fibrineuse se produit :

t° Comme affection autonome consécutive h l’action du froid ou de l’humi
dité (1). Cette forme de pleurésie aiguë sans épanchement liquide n’est pas fré
quente chez les personnes en parfaite santé. Cependant, dans certains cas, la 
maladie débute par les symptômes habituels de douleurs dans le coté et de 
fièvre légère, et il existe des frottements, signes physiques de l’existence d’une 
pleurésie. Après avoir duré quelques jours, le bruit de frottement disparaît et 
il ne se produit pas d’épanchement. Les deux feuillets s’unissent, et les adhé
rences pleurales qu’on trouve si souvent à l’autopsie proviennent peut- 
être de ces pleurésies fibrineuses légères.

2° La pleurésie fibrineuse survient comme phénomène secondaire au cours 
d'affections aiguës du poumon ; la pneumonie, par exemple, est toujours accom
pagnée d'un certain degré de pleurésie, généralement de forme fibrineuse. Le 
cancer, l’abcès, la gangrène pulmonaires déterminent aussi de la pleurésie plas
tique quand ils arrivent à intéresser la surface du poumon. Dans un 1res grand 
nombre de cas, l’affection se rattache à la tuberculose. Souvent la douleur 
pleurale, le point de côté, la toux sèche, avec des frottements caractérisés à 
l’auscultation sont les phénomènes du début de la tuberculose. Ces signes 
physiques s'observent généralement à ,1a base, mais récemment Burney Yeoa 
attiré l'attention sur leur existence fréquente au sommet des poumons.

IL — Pleurésie séro-fibrineuse.

Dans la plupart des cas d'inflammation de la plèvre, il existe en même temps 
que de la fibrine un épanchement liquide en quantité variable. C’est cet état 
que l’on appelle pleurésie avec épanchement.

Étiologie. — Sur 194 cas que j’ai observés en 15 ans dans mes différents ser
vices, 161 étaient du sexe masculin et 33 du sexe féminin ; 20 des malades 
avaient moins de 20 ans, 18 avaient plus de 60 ans. La décade la plus frappée

(1) En France, depuis les travaux de Landouzy, on n’admet plus une pleurésie a frigort Indé
pendante de In tuberculose. I.a pleurésie a friyore n’est qu’une pl.uro-tuberculose primitive.
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«Mail cello de 50 h tiO (59 cas). Le froid ngit comme cause prédisposante, en ren- 
danl possible î action de divers micro-organismes. Cependant nous n’avons 
vas encore fail rentrer toutes les pleurésies aigues dans la classe des affections 
microbiennes et il reste vrai que la pleurésie succède très rapidement i'i un 
refroidissement brusque par le froid humide ou sec. La plupart des cas sont 
île nature tuberculeuse. Cette opinion se fonde:!0 sur les autopsies. On a 
trouvé des luberciiles dans des pleurésies aiguës qui avaient été considérées 
comme rliuntalismales ou dues au froid; — 2° sur l'existence assez fréquente de 
lésions tuberculeuses souvent Intentes dans les poumons ou dans d’autres 
organes ; — 't'* sur la nature de l'épanchement. Si Von coagule et si Von 
centrifuge le caillot (inoscopie), on trouve souvent des bacilles de la tuber
culose. En injectant à des cobayes 15 centimètres cubes ou davantage, on a 
détermine la tuberculose dans 62 p. 100 des cas (Eiclihorst). Le cyto-diagnostlc 
montre que. connue dans tous les épanchements tuberculeux, les leucocytes 
prédominent : fr'dans une grande partie des cas la réaction ù la tuberculine est 
positive; V enlin, citons la statistique suivante : Sur 90 personnes atteintes de 
pleurésie aiguë et suivies par H. I. Bowditch de 1819 à 1879, 32 moururent ou 
furent atteintes de tuberculose. Sur 130 malades atteints de pleurésie primitive 
avec épanchement, suivies en 7 ans par Hedge, 40 p. 100 devinrent tubercu
leux. Sur 300 cas d’épanchement pleural sans complications étudiés par R. C. 
Cabot au Massachussets General Hospital, il y en a 221 où l’on eut connaissance 
de l’évolution ultérieure. Mort ou tuberculose au bout de 5 ans, 117 cas. Per
sonnes en bonne santé au bout de 5 ans, 96 cas. Sur 172 de nos pleurésies avec 
épanchement, llammann put suivre l’évolution dans 88 cas : 48 d’entre eux 
étaient en vie et bien portants ; 30 devinrent plus tard tuberculeux ; dans 2 cas 
I état était incertain; 8 étaient morts d’affections autres. Sur ces 88 malades, 
12 avaient eu des bacilles de la tuberculose dans leurs crachats pendant leur 
séjour à l’Iiépital sans qu’on pût découvrir de lésions pulmonaires ; 3 de ces 12 
sont vivants et bien portants. Chez 8 autres les signes de tuberculose sont de
venus bien caractérisés ; 1 malade est mort d’une cause inconnue.

Ha....mini a réuni 562 cas (y compris notre propre statistique) dans lesquels
ou a pu étudier l’évolution ultérieure. Sur cet ensemble 167, soit 29,7 p. 100, 
Mint devenus tuberculeux.

Baclt'riolni/ie de la pleurésie aùjug. — Au point de vue bactériologique,il faut 
distinguer trois groupes de cas, causés respectivement par le bacille de la tu
berculose, le pneumocoque et le streptocoque.

le bacille île lu tuberculose existe dans une très grande partie des cas de 
pleurésie primitive ou, comme on dit, idiopalhique. L’épanchement semble géné
ralement «microbien à l'examen microscopique, ou d’après les cultures et les 
inoculations faites par le procédé habituel, parce que les bacilles sont très peu 
nombreux. Il 11 été nettement établi qu'il faut prendre une grande quantité de 
liquide pour faire une épreuve concluante, soil par culture, soit par inocula
tion aux animaux. Kichhorst a trouvé qu’on établissait la nature tuberculeuse 
de Iaffection dans plus de 62 p. 100 des cas lorsqu’on inoculait h des animaux 
dépreuve jusqu à 15 centimètres cubes de l'épanchement, tandis que si l'on ne 
[iirnail que I centimètre cube, la tuberculose ne se manifestait que pour moins 
•le lu p. 100 des cas. C'est un point sur lequel il faut bien attirer l’attention des 
nbservaleurs. Meremmcnt, Le Damany, étudiant 55 pleurésies primitives, a établi 
In nature tuberculeuse dans tous les cas, sauf 4. Il employait pour ses expé
riences d'inoculation de grandes quantités de liquide.
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La pleurésie à pneumocoques est presque toujours secondaii. à u„ |,IVr|. I 
d’inflammation pulmonaire. Cependant elle peut être primitif I-'épaneins I 
ment est généralement purulent et le pronostic très favorable. "

La pleurésie streptococcique est la pleurésie infectieuse typiq.i, . l-'lle peutse I 
produire soit par infection directe de la plèvre par le poumon dans m> liruncho- I 
pneumonie, soit dans.des cas de pneumonie streptococcique. D’auV i ~ 
consécutive fi l’infection d’organes plus éloignés. I.a pleurésie slivploroci'iqm. I 
aiguè est la plus grave de toutes ces formes et celle qui cause le plus de morts I 

Comme autres micro-organismes, on a trouvé le staphylocoque, lo liaeillede I 
Friedliimler, le bacille typhique et le bacille de la diphtérie.

Anatomie pathologique. — Dans la pleurésie séro-librineusc, I exsudât séreux I 
est abondant et on trouve de la fibrine sur les surfaces pleurales rl j |*,i|at ,|f I 
flocons épars dans le liquide. Les proportions entre ces parties < onstitutive» I 
sont très variables. Dans quelques cas il y a très peu de librine étalée en mem- I 
brane. D'autres fois, la fibrine forme des couches épaisses et crémeuses, el ^ I 
trouve dans les parties basses du liquide à l'état de masses hlanrliùlivs formant I 
comme des caillots. Le liquide de la pleurésie séro-fibrineuse est rilrin. Il est I 
clair ou légèrement trouble suivant le nombre d'éléments figuré-s qu il contient. I 
Dans quelques cas il a une couleur brun sombre. A l’examen mirrosvoiiimiedu I 
liquide, on trouve des leucocytes, quelques cellules tuméfiées qui proviennent I 
peut-être de rendothélium pleural, des lambeaux de fibrine et des globules I 
rouges en nombre variable (1). Kn chauffant, on constate que le liquide est riche I 
en albumine. Parfois il se coagule spontanément. Sa composition ressemble I 
beaucoup à celle du sérum du sang. On y trouve parfois de la cholestérine,de I 
l ucide urique, du sucre. La quantité de liquide varie de un demi-litre à 4 litres. I 

Au cours de la pleurésie aiguè séro-fibrineuse, le poumon est plus ou moins I 
comprimé. Si l’épanchement est limité, le lobe inférieur est seul atélectasié I 
Mais dans un épanchement considérable qui remonte jusqu’à In clavicule, on I 
trouvera tout le poumon refoulé au voisinage de la colonne vertébrale, de cou- I 
leur sombre, ne contenant plus d’air, ni même de sang. C’est ce que l'un I 
appelle le poumon car ni fié.

Dans les grands épanchements, les organes voisins sont déplaces, le foie est I 
abaissé, et le cœur déplacé. Kn ce (pii concerne la position du m ur, on peut I 
émettre les propositions suivantes qui reposent sur un grand nombre .l'obser
vai ions, tant de pneumo-thorax que de grands épanchements : I" Même dans 
l’épanchement gauche le plus considérable, on n’observe pas de rotation delà I 
pointe du cœur ; nous n'avons jamais trouvé le cœur à droite de la ligne nu1- 
diane. i° Les rapports de position de la pointe et de la base sont généralement 
conservés. Quelquefois la pointe est relevée. D’autres fois, la direction de 
l’ensemble du cœur est plus transversale. 3° Les cavités du cœur droit 
forment la plus grande partie de la face antérieure, et en réalité il s'agit plultl 
d’un déplacement de tout le inédiustin avec le péricarde vers la droite, qui- 
d’une torsion spéciale du cœur lui-même. 4° Nous n’avons observé dans aucun 
de nos cas la torsion de la veine cave inférieure décrite par Bartels.

Symptômes. — Souvent il y a des prodromes, mais la maladie peut débuter j 
brusquement par un frisson, suivi de fièvre et d'un point de côté violent. Dan»

(I) L'examen histologique systématique des exsudais pleurétiques centrifugés rv-tu-ititigncstu 
de Widul el Ravaut) permet de constater des formules leucocyliques variables -uivind In f'-np' 
et lu cause de l’épanchement pleural.

9841
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un lr^ gi'iii" <*inbre de cas, et surtout chez les enfants ou les personnes 
» |t- ilvlu >1 insidieux. Les symptômes peuvent se borner Ù un peu de 

«Ivspnô»* il ••il'1 1 11 une pâleur croissante. Washburn a attiré l'attention sur
|. fait <|U‘* I;| 1|m‘s'e 11 pneumocoque débute souvent par des symptômes de
i.iipumonif. I point de côté est le symptôme le plus pénible ; le malade le 
loealise géic nient dans la zone mammaire ou axillaire. Toutefois il faut se 

iivenii- 1111 > douleur due à la pleurésie peut être ressentie dans l’abdomen 
ou très 1ms <l.ms li* dos, surtout si la plèvre diaphragmatique est intéressée. 
C.-sl une dmi'fiir lancinante, aiguë, violente, aggravée par la toux. Dans celte 
|,luise île del'll!, on peut percevoir un frottement sec par l'auscultation et 
iiiéine parl'oi- par la palpation. La température s'élève rarement aussi vile que 
dims la |invimi"iiie, et n’atteint pas le même niveau. Ln moyenne, elle est au 
voisinage de .!'• . Mlle peut revenir à la normale au bout de huit à dix jours, 
sans que l'un constate de modilication nette dans les signes physiques ; dans 
d’autres eus. elle persiste plusieurs semaines. La température est plus élevée 
du côté malade que du côté sain. La toux apparaît de bonne heure dans la 
pleurésie aigue, mais elle est rarement aussi pénible ou aussi fréquente que 
dans la pneumonie. Il y a des cas où elle fait défaut. L'expectoration est géué- 
raleiiienl peu abondante, muqueuse, parfois avec des filets de sang.

Au début ou peut constater une dyspnée due en partie à la lièvre et en partie 
au point de côté. Plus tard la dyspnée résulte de la compression du poumon, 
surtout si l'épanchement s'est fait rapidement. Mais si le liquide s'est produit 
lentement, tout un poumon peut se trouver comprimé sans que le malade soit 
vourt d’haleine, sinon lorsqu'il fait un effort ; le malade est alors tranquille 
dans son lit cl ne manifeste auc une gène respiratoire. Dans les cas où l’épan
chement est considérable, généralement le malade se trouve mieux quand il 
repose sur le côté de l’épanchement.

Signks l'iiYsiyi’Es. l.'inapeclion révèle, du côté malade, un certain degré 
d'immobilité en rapport avec la quantité de liquide épanché; dans les grands 
épanchements, il y a une augmentation de volume, qui peut paraître beaucoup 
plus considérable qu elle ne l’est en réalité d'après les mensurations. Les 
dépressions intercostales sont effacées. En cas d'épanchement du côté droit, les 
battements de la pointe du cicur peuvent se faire dans le quatrième espace 
intercostal, ou au-dessous du sein gauche, ou même être visiblesdans l’aisselle. 
Vuaiid l’épanchement est à gauche, il arrive que les battements du cœur ne 
soient pas visibles ; mais si l’épanchement est considérable, on peut voir les 
battements dans les troisième et quatrième espaces intercostaux droits, parfois 
Mir lu ligne mamillaire ou même en dehors.

La pulfKilion permet de mieux reconnaître la mobilité incomplète du côté 
malade, lVITarcmcnt des espaces intercostaux et de définir d'une façon pins 
précise le lieu des battements cardiaques Dans l'épanchement séro-fibrineux 
simple, il y a rarement de l'œdème des parois thoraciques. Il n’est guère 
possible de trouver de la fluctuation. Les vibrations sont très diminuées ou 
abolies. Si l’épanchement est léger, on peut n'observer que de l'affaiblissement, 
bans les épanchements d’une certaine importance, l'abolition des vibrations 
constitue l'un des meilleurs signes physiques. Chez les enfants les vibrations 
peuvent être conservées malgré un épanchement considérable. Rarement, les 
vibrations >e propagent aux parois thoraciques, grâce à des adhérences pleu
rales locales.

MeimiruliuH. — Si l'épanchement est très considérable, on peut trouver avec
U
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le cyrtomètre une différence de largeur d’un demi-pouce à un „„ 1
un pouce el demi (1*2» 35 mill.) entre les deux côtés. Il fam nir compte 1 
de ce que le côté droit est naturellement plus développé qin iraucho |, 
ruban métrique permet de bien apprécier l'inégalité d'expansion - (1imi\, I

Percussion. — Au début de la maladie, la sonorité peut ne \< ire moditiée 
mais, à mesure (pie le liquide s’accumule, la sonorité devient in • ’ faite etfinii I 
par faire place à une matité absolue. On peut suivre de jour en 1 -ii- b«s pi,M»|v«, 
en hauteur de l’épanchement. Lorsque l’épanchement pleurétique s’,;j,,Ve 
jusqu’à la V côte en avant, les signes de percussion sont gé». 1,dement très 
caractéristiques. Dans la région sous-claviculaire, l’attention est souvent 
attirée du premier coup par une sonorité tympanique, ipie l'on 'IleI 
et qui en cette région est peut-être plus souvent causée par un épanchement I 
pleural (pie par toute autre lésion. Le skodisme dégénère par dearés I 
insensibles « n matité pure dans les régions mammaires et axillaires inférieur». I 
On peut aussi l’obtenir en arrière, juste au-dessus de la limite de l’épanche-1 
ment. La matité a un caractère spécial, résistant, ligneux, différent de la I 
matité pneumonique el facile à reconnaître pour des doigts exercé». on ^ I 
depuis longtemps que quand le malade est dans la position verticale, la limite I 
supérieure de la matité n’est pas horizontale, mais un peu plus élevée 
arrière qu'en avant, affectant ainsi la forme d'une parabole. On a décritiit| 
plusieurs façons la courbe d'intersection du plan de contact du puinuoii et I 
du liquide avec la paroi thoracique. La représentation la plus exacte est peut. I 
être la « courbe de matité d’Ellis », qui a été vérifiée par (iarlaml cliniu 
ment el par des expériences sur les animaux. En cas d’épancheinenls moyens, I 
cette ligne est au plus bas en arrière, elle se prolonge en forme de S m I 
avant et en haut jusqu’à la région axillaire, puis descend de là en ligne droite | 
vers le sternum. Celle courbe n’existe que quand le malade est dans la poi 
verticale, et si le poumon est dans une situation à peu près normale, parce que I 
par son élasticité il règle alors la position et la forme de la masse du lii|iiiifo I 
épanché et peut même supporter tout le poids d’un épanrhemenl considérable. [ 
Il faut aussi qu'il n'y ait pas d’adhérences pleurales. Lorsque I épanchement | 
est considérable la courbe se rapproche beaucoup de l'horizonlide, mai» 
peut encore déceler la forme en S le liquide atteint le niveau delai
3 côte. ( Iarlaml insiste sur le fait qu'on ne r avec précision celte j
courbe que par une percussion légère.

Du côté droit, la matité pleurétique est continuée sans modification par I 
celle du foie. Du côté gauche, sur la ligne mammaire, elle s'étend jusqu'il 
l’espace semi-lunaire de Traube el peut le recouvrir. Si l’épanclicmenl est I 
modéré, on peut observer le déplacement de la matité en notant avec soin I 
la limite supérieure de la matité dans la région mammaire d'ahord dans la I 
position assise, puis dans la position couchée, el on appréciant cliangemeDl I 
de niveau de la matité. Il n’est pas toujours possible d’o*btenir < signe infai! I 
tilde d épanchement. Dans les men Is très abondants, la mutilé peut |
atteindre la clavicule et même dépasser le rebord sternal de l’autre côté.

Auscultation. — A une période précoce de la maladie, on peut généralement I 
entendre un bruit de frottement, qui disparaît quand le liquide augmente, f’esll 
un frottement sec de va-et-vient, tout proche de l’oreille, qui ressemble au 1 
craquement du cuir. Il existe un autre bruit de frottement pleural qui ressemble I 
beaucoup aux rôles crépitants fins de la pneumonie et ne peut guère en étal 
distingué. U11 l’entend parfois au début de la maladie et ni. 1. connue l'a]

24
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i|imil|,qUlt f.M isu Mac Donnell aîné, de Montréal, quand l'épanchement a 
iliniinué H i feuillets de la plèvre reviennent au contact.

Même •|i< > i i l'épanchement est léger, les bruits respiratoires sont affaiblis 
ou t'Ioign' " Souvent l'inspiration et l'expiration s’entendent distinctement, 
mais romni'* distance, et présentent un caractère tubaire. Parfois on entend 
seulement un expiration soufflante, dont le caractère peut être métallique ou 
amphorique- Lorsque des rôles sonores accompagnent ce bruit, on est très 
jiurlc à supposer une caverne pulmonaire. Ces signes pseudo-caverneux 
s'observent m l<mt chez les enfantset amènent souvent des erreursde diagnostic. 
Au-dessus de la limite de matité, les bruits respiratoires sont généralement 
rudes et exagérés. Ils peuvent avoir un caractère'tubaire.

Leretentissi-ment de la voix est généralement diminué ou absent. On a dit 
que la voix elnirliotée se transmet à travers un épanchement séreux, mais non 
à travers un épanchement purulent (signe de Bacrelli). Baceelli conseille l'aus- 
cullation directe dans la région antéro latérale du thorax. D’autre part il peut 
y avoir exagérai ion du retentissement, ou bronchophonie. Parfois la voix a un 
caractère nasal cl criard particulier, auquel Laënnec a donné le nom iY égophonie, 
en raison de sa prétendue ressemblance avec le cri d'une chèvre. Ce signe, 
sous su forme typique, n'est pas fréquent; mais il n'est pas rare d'entendre un 
retentissement bizarre de la voix, surtout aux environs de l’angle inférieur de 
l'omoplate, lui examinant le cœur, en cas d'épanchement pleurétique, il est bon 
de se souvenir que si la pointe du cœur est sous le sternum, on peut ne pas 
percevoir les battements. La position du cœur peut n’être déterminée que par 
le maximum de sonorité des bruits du cœur. On peut entendre au-dessus du 
cœur déplacé un souffle systolique. Quand la languette pulmonaire qui recouvre 
le péricarde est intéressée par un épanchement droit ou gauche, il peut exister 
un lirait de frottement péricardique.

Quant à l’examen du sang, Emerson a examiné sur ma demande les 
observations de 89 pleurésies aiguës avec épanchement dans lesquelles on lit 
la numération des globules sanguins avant que la température revint à la nor
male. Dans v26 cas seulement il y avait une leucocytose de 10.000 ii 15.000 ; dans 
un seul cas, une leucocytose de plus de 15.000. Dans \i cas, le nombre des 
leucocytes était inférieur à 5.000.

Évolution. L’évolution de la pleurésie séro-fibrineuse aiguë est 1res variable. 
Après une semaine ou dix jours de maladie, la fièvre tombe, la toux et la 
douleur ilispnraissent, et l'épanchement, s’il est léger, peut se résorber rapide
ment. Dans les cas où l’épanchement atteint la 4° côte, la guérison est géné
ralement plus lente. Beaucoup de pleurétiques n'arrivent devant le médecin 
pour la première fois qu'a près deux ou trois semaines d'indisposition, alors 
que le liquida atteint le niveau de la clavicule. La fièvre peut persister de dix 
à vingt jours, sans qu'il y ait lieu de s’inquiéter. Cependant, en règle générale 
dans la pleurésie ordinaire dite a frig ore, la température, si l’affection est de 
gravité moyenne, revient à la normale au bout de huit à dix jours. La pleurésie 
laissée à elle-même tend naturellement à se résorber, mais la résorption peut 
se faire très lentement. Lorsque le liquide se résorbe, il existe des frottements 
df retour (bruit de cuir neuf ou rôles). La sonorité affaiblie et la respiration 
faible peuvent persister à la base pendant plusieurs mois et même davantage. 
Des mode» de terminaisons rares sont : la rupture et l’évacuation par le pou
mon, ou 1 évacuation à l’extérieur par la paroi thoracique.

I.e pronostic immédiat de la pleurésie avec épanchement est bon. Sur
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320 cas du Sainl-Bartholomews Hospital, 6,1 p. 100 seulement , : rainèrent b 
mort avant la sortie de l'hôpilal (Hedges).

Un épanchement séro-fibrineux peut persister pendant des mois sans se 
modifier, surtout s’il est d'origine tuberculeuse. Parfois IVp: ^chôment se 
reproduit après la ponction et résiste à tout traitement, l'népam mentséiviiv 
qui avait persisté plus de douze mois malgré des ponctions répél-. peut 
par incision sans déformation consécutive de la paroi thoraciqueiS.W osl 1.Qn;,u,i 
la plèvre est remplie de liquide et que le cœur est notablement déplacé,la situ*, 
tion n'est pas sans danger, bien que, chose remarquable, dans la plupart des,a, 
les troubles causés se réduisent à très peu de chose. La moi‘l suhiU’ peut Nlr. 
venir, et il faut toujours tenir compte de la possibilité de cet an-idenl. JViuj 
vu deux exemples, l’un dans une pleurésie droite et l'autre dans une p|(.llh;M(i 
gauche. L’un et l’autre paraissaient dus â une syncope consécnliw à u„ 
elïort, comme celui de sortir du lit. D'ailleurs, dans aucun de ces deux ca> la 
quantité de liquide n'était énorme. Weil, qui a étudié avec soin n-l accident 
arrive aux conclusions suivantes : 1° La mort subite peut être causée par unf 
thrombose ou une embolie du cœur ou de l’artère pulmonaire, par l <i*dènicde 
l’autre poumon ou la dégénérescence du muscle cardiaque. 2° Les explication* 
par un obstacle mécanique i» la circulation dû au déplacement du near ou à la 
torsion des gros vaisseaux demandent à être contrôlées par de nouvelles recher 
ches. La mort peut survenir sans aucun symptôme prémonitoire.

III. — Pleurésie purulente (Empyème).

Étiologie. — La présence de pus dans la plèvre peut être due: n à une infec
tion d’origine interne ; généralement ii un bloc de pneumonie ou à un fo\er 
infectieux causé par des pneumocoques ou des organismes pyogènes, parfois à 
une broncho-pneumonie tuberculeuse ; b) h une cause extérieure : fracture de 
côtes, plaie pénétrante, maladie de l’œsophage, etc.

Elle fait souvent suite aux maladies infectieuses, en particulier à la fièvre 
scarlatine. Très souvent elle est latente et due à des foyers de pneumonie ou 
de broncho-pneumonie qui ont passé inaperçu. Elle est fréquente chez les 
enfants, surtout chez les garçons entre 1 et 5 ans et entre 8 et 9 ans (Bythell),

Le pneumocoque est l’agent le plus fréquent. Viennent ensuite les pyogènes 
ordinaires et le bacille de la tuberculose. On a trouvé du pneumocoque et par
fois du bacille de l’influenza et même des protozoaires.

Anatomie pathologique. — A l'autopsie d’une pleurésie purulente, on trouve 
généralement que l'épanchement s'est divisé en deux couches : une sérosité claire- 
jaune verdâtre au-dessus, et un pus épais crémeux à la partie inférieure. Le 
liquide peut n’étre que trouble,et il contient souvent de petits flocons de fibrine. 
Dans l’cmpyème pneumococcique, le pus est épais et crémeux, lia généralement 
une odeur forte, fade et écœurante. Parfois, surtout dans l’empyèmc consécutif 
ù des plaies, il est fétide. En eus de gangrène pulmonaire ou pleurale, le pus a 
une odeur horriblement fétide. Au microscope,il présente les caractères du pus 
ordinaire. Les feuillets pleuraux sont très épaissis et présentent un revêtement 
d'un blanc grisâtre de I à 2 millimètres d'épaisseur. 11 peut y avoir îles érosions 
sur la plèvre pariétale et, dans les cas anciens, on trouve souvent des trajets 
listuleux. Le poumon peut être comprimé et réduit à un très pel il volume. La 
plèvre viscérale peut aussi présenter des perforations.

Symptômes. — La pleurésie purulente peut débuter brusquement par les
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jvtii|itôit|es M" ,nUS avons décrits. Plus souvent, elle survient d'une façon insi- 
I au • l'une autre affection ou fait suite à une pleurésie séro-tibri- I iM-use onliiüiit . I.iidouleur thoracique peut être nulle, la toux très faible et I in dyspnée |"' l manquer, sauf si la plèvre est très remplie. Les symptômes I rinfeclion l"1 1 rarement défaut. Chez l’eufant on observe une pilleur et un I •iitiibliss»*m‘ " ! «pii vont toujours en augmentant. Des sueurs surviennent avec 

, |j,'.viv i ulière. La toux n'est nullement un symptôme constant. Le
I nombre des I' ...... .  les est généralement très augmenté. Dans un cas mortel on

comptait h:..oihÎ par millimètre cube.
Signes piivsh.u es. — Ce sont en somme ceux que nous avons indiqués pour 

I la pleurésie n'-1' épanchement. Cependant, il faut signaler un ou deux symp- 
lùmvsiidililiiiiineh. Dans l'empyème, surtout chez les enfants, la disproportion 
, i,liv lesdi u\ ••■'dés du thorax peut être extrême. Les dépressions intercostales 

I |,cuvent H"" •' iileiiient être effacées, mais être remplacées par «les saillies. Assez 
souvent il ' 1 «h" 1'u‘dème des parois thoraciques. Le réseau des veines sous 
cutanées esl parfois très apparent. Il ne faut pas oublier que chez les enfants les 

I |,rnils respiratoires peuvent être bruyants et soufflants, malgré un épanchement 
purulent tri - abondant. I.a pecloriloquie aphone ne s’entend généralement pas 
dans In pleurésie purulente (signe de Baccelli). Le déplacement «lu cœur et 
du foie esl plu> prononcé dans l'empyème qu’en cas d'épanchement séro-libri- 

I neiix, ppul-éliv. comme le pense Senator, par suite «lu poids plus considérable 
I du liquide.

I n phénomène curieux «pii se rattache généralement à l'empyème, mais qui se 
J produit parfois en cas d'épanchement séro-lihrineux, esl la pleurésie pulsatile, 

décrite pour la première fois par Mac Donnell aîné, de Montréal. Sailer en a 
] réuni 95cas. La plupart concernaient le sexe masculin. Dans 38 «le cescas, il y

cul nu ................le nécessité. Dans Ions les cas, sauf un, le liquhle était puru-
j lent. Il peut y avoir pneumothorax. Les cas se divisent en deux groupes : la pleu- 
! résie pulsatile intrapleurale, et l’empyème de nécessité pulsatile, dans lequel il 

existe une tumeur pulsatile extérieure à la plèvre. On n’a pas encore expliqui- 
d'une façon satisfaisante comment le choc du civur se communique énergique
ment à travers l'épanchement.

La pleurésie purulente est une affection chronique; dans un petit nombre de 
I eus elle aboutit naturellement ft la guérison; mais dans la plupart des cas, 

laissée à elle-même, elle se termine par la mort. Voici certains modes de guéri—
! mui spontanée: n) Le liipiide peut, se résorber. Dans les épanchements peu 

abondants, lu résorption peut être progressive. La paroi thoracique se rétracte, 
les feuillets pleuraux s’épaississent considérabhuneut et enferment entre eux le 
pus épaissi dans lequel se déposent petit à petit des sels «le chaux. Al'amphi- 
IhéAtre d’un grand hôpital, il peut arriver une ou deux fois par an qu’on observe 
«les altérations pleurales de ce genre — b) La guérison peut s<‘ faire par rupture 
«lu poumon. Uuohpie dans ce cas il puisse y avoir mort rapide par suffocation, 
comme l’a signalé Aretéc, le mahule peut aussi guérir si l'évacuation est gra
duelle. lin 1873, j’ai observé un cas «le ce genre ft la clinique «le Traube, et j'ai 
entendu ses réflexions à ce sujet. Depuis cette époque j'ai vu un certain nombre 
de cas «lu même genre et je puis confirmer ce qu’il disait de leur terminaison 
fréquemmenl favorable. L'empyème peut se vider, soit en s'ouvrant dans une 
broncln- et en formant une fistule, soit, comme Traube l’a signalé, en détermi- 
iianl une nécrose «le la plèvre viscérale suffisante pour permettre l'aspiration 
du pus jiisipi’atix bronches à travers le tissu spongieux du poumon. Dans le pre-



VI. — MALADIES DE L APPAREIL RESPIRATOIREfx/«

mior cas, il se produit généralement, mais non pas toujours, un p "Umothora I 
Dans le second cas le pus s'avance sans qu'il ee forme de pn< I
guérison est possible même avec une fistule bronchiale.—c) Le pe- ,,cutsefajr I
jour par la paroi thoracique. C’est.l’empyéme de nécessité. Ce ....... |vri||jni| |
son n’est nullement défavorable, car souvent le malade guérit. I perforai!,, 1 
peut sv faire sur n’importe quel point de la paroi thoracique, I
remarqué Cruveilhier, elle est plus fréquente en avant. Elle pei çerànlœ. fl 
porte quelle hauteur, depuis le troisième jusqu’au cinquième < , I
Marshall,elle est généralement dans le einquiénie.ll peut y avoir |" libration VD I 
plusieurs points; parfois il y a un trajet fistuleuxqui aboutit à I dêvreà um I 
certaine distance de l'orifice externe. Lorsque la tumeur est v< du cœur I 
elle est parfois pulsatile. La suppuration peut durer des années. I .ii,-|jonni(j^ I 
de Copeland signale le cas d'un médecin bavarois qui eut une iMule pleurais I 
pendant treize ans tout en jouissant d'une assez bonne santé.

L'empyème peut s’ouvrir dans les organes avoisinants, l’œsophage, le péri. I 
toine, le péricarde ou l’estomac. Une suite remarquable de l’cmpumc est la | 
fistule pleuro-œsophagiemie dont il a été signalé des cas par Y.vl, kvr, Thun- I 
field et par moi-même. Dans le cas que j’ai publié, il existait un trajet fisty. I 
leux traversant la paroi thoracique. Dans certains cas très remarquables, le pug I 
descend le long de la colonne vertébrale et du psoas jusqu'à la fosse iliaque et I 
simule un abcès du psoas ou «le la région lombaire.

IV. — Pleurésie tuberculeuse.

Cette affection a été étudiée dans un autre chapitre (p. 338 et 3;ld), les sym|i. 
tômes et signes physiques ne donnent pas lieu à une description spéciale. Ce 
sont lus mêmes que pour les pleurésies séro-fibrineuse ou purulente. |

V. — Autres variétés de pleurésies.

Pleurésie hémorrhagique. — On observe des épanchements sanglants dan» 
les états suivants : a) en cas de pleurésie chez des malades asthéniques : cancer, 
mal de Bright, parfois maladies infectieuses. Il est intéressant «le noter la fré
quence des pleurésies hémorrhagiqués dans les cirrhoses du foie. Idle existait 
chez le malade méine à propos duquel Laënnec donna pour la première fois 
une description précise de la maladie. Cette pleurésie peut être simplement 
hémorrhagique ; mais dans la plupart des cas que j’ai observés, je l'ai trouvée 
tuberculeuse. — b) L’épanchement hémorrhagique peut être tuberculeux et résul
ter de la rupture de vaisseaux néoformés dans l’exsudât mou qui aivompagne l« 
production rapide de tubercules miliaires. Clic peut aussi dériver de tubercules 
à évolution plus lente qui se sont formés dans une pleurésie consi'rutive 11 des 
lésions pu liminaires étend ues —c) La pleurésie cancéreuse primitive «m secondaire 
est souvent hémorrhagique. — d) Parfois on observe un épanchement liéinonha- 
gique chez des personnes en parfaite santé qui ne sont nullement suspectes de 
tuberculose ou de cancer. Dans un cas de ce genre, le malade, homme grandel 
vigoureux, était à ma connaissance en parfaite santé huit ans après ce pliéno- J 
mène. Enfin il faut se souvenir qu’au cours de la ponction le poumon peut être 
blessé el qu'ainsi du sang peut se mélanger à l’épanchement séro-fibrineux. Il 
faut distinguer la pleurésie hémorrhagique de l’hémothorax dû ii In rupture
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liliaphrag»111
! v|>am,lK‘iii' ■
I Alors le si'
I douleur peu! 

exerçant i

I fun 1 il *a compression exercée par une tumeur sur lus veines
I ilioraci'pics.
1 pjeurésie di . i.igmatique. — L'inflammation peut être limitée à lu plèvre 

Souvent il s'agit de pleurésies sèches, niais il peut exister des 
l o-lihrineux purulents circonscrits à la surface diaphragmatique, 
dp la douleur est lias, dans la région du diaphragme, et la 

iilcr celle d’une affection abdominale aiguë. On peut l’exagérer 
pression sur le point d'insertion du diaphragme à la dixième 

le ôte Le iji.i, • !«. -me est immobilisé, la respiration est courte et du type tho- 
I nvj|jm, \, i , noté dans certains cas une dyspnée intense et des accès simu
la, rangii"' poitrine. Comme nous l'avons dit, la pleurésie est généralement 
plastiqiH* '1 11 séreuse. Il est extrêmement rare d observer des épanchements
•.«■mix mi p ii dents de quelque importance limités à la plèvre diaphraguia- 

I tique, pes s, Hiplémes subjectifs intenses avec signes objectifs insignifiants 
doivent loujmirs faire penser à la pleurésie diaphragmatique.

Plearésiv enkystée. — L’épanchement peut être circonscrit par des adhérences 
I <m divisé en deux ou plusieurs poches qui communiquent entre elles. Cela 
L'observe surtout dans la pleurésie purulente. Alors, c’est généralement qu’il 

Vest loi'iiii' en différents points de la plèvre des adhérences multiples qui déli
mitent l'épanchement. Dans d'autres cas, des fausses membranes nouvelles peu* 
lent encapsuler l'épanchement à la portion diaphragmatique de la plèvre, ou à 
la portion située eu arrière de la ligue axillaire médiane. Les cas de ce genre 
|H.,ivpnl être liés embarrassants pendant la vie et présentent des difficultés de 
diagnostic loulcs particulières. Parfois les vibrations sont conservées le long de 
certaines lignes d adhérence. Il faut user largement des ponctions exploratrices.

I.h pleurésie interlobaire constitue une variété intéressante et assez l'ré- 
quento. Presque toujours dans la pleurésie aiguë les surfaces séreuses inter
lobaires soul intéressées et fortement accolées entre elles. Parfois il y a du 
liquide enkysté entre cea feuillets. Dans les épanchements ainsi situés, il faut 
rechercher aver soin les tubercules. Dans un cas de ce genre consécutif à 
une pneumonie, il existait entre les lobes inférieur, supérieur et moyen, une 
énorme collection purulente qui, à première vue, avait l’aspect d’un grand abcès 
ilii poumon. Les collections peuvent s’ouvrir dans les bronches, et les cas de ce 
genre <onl d'un diagnostic particulièrement difficile.

Diat/noslic de la pleurésie.

I.a pleurésie plastique aiguë est facile ù reconnaître. Dans le diagnostic de 
lépaii' liement pleurétique, il faut se demander d’abord s'il existe un épanche
ment liquide, en second lieu quelle est la nature de cet épanchement. Dans 
les grands épanchements, l'augmentation des dimensions du côté malade, 
l'immobilité, I abolition des vibrations, et le déplacement de divers organes 
indiquent d'une façon indubitable la présence du liquide. Les cas les plus diffi
ciles sont les épanchements d'importance moyenne, où la matité, la broncho
phonie cl parfois le souffle tubaire peuvent simuler la pneumonie. Voici les 
principaux éléments du diagnostic : a) D'abord les différences dans le mode de 
début et les caractères généraux des deux affections, surtout le frisson 
initial, lu lièvre plus élevée, la dyspnée plus pénible et les crachats rouillés qui 
caractérisent la pneumonie. Comme nous l’avons déjà dit, certaines pleurésies 
pneumocoeeiques débutent comme la pneumonie. — b) Certains signes physi-
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ques : le caractère particulièrement ligneux de la matité, la y 
grande de la paroi, et la diminution prononcée ou l’abolition . 
dans la pleurésie. Les signes d’auscultation peuvent être trompeu 
c’est la persistance du souffle tubaire et surtout de l’expiration à i 
et même amphorique, comme on l’entend dans certaines pleuré' 
nent lieu aux hésitations. Les espaces intercostaux sont plus s. 
dans l’épanchement pleurétique que dans la pneumonie. Comnx 
dit, le déplacement des organes est un signe de grande valeur, 
avec la ponction exploratrice, il est facile de trancher la difficult 11 faut h 
server aux ponctions exploratrices une petite seringue spéciale .1 «‘inq centi
mètres cubes environ de capacité. L’aiguille doit être plus longue cl plus solide 
que celle de la seringue ordinaire à injebtions hypodermiques. \p»*ès un,, 
désinfection préliminaire faite avec soin, la ponction peut être faite sans dan- I 
ger, et dans les cas douteux on doit y recourir sans hésitation. On q parfois I 
observé des pneumothorax. La ponction est particulièrement ut i L dans les ra, 
où il existe à la hase des signes pseudo-caverneux. De même en certains ra* 
de pneumonie massive où les bronches sont remplies de moules lihrineiix « 
l’on n’a pas suivi le malade dès le début, le diagnostic peut être impossible I 
sans ponction. |

Du côté gauche, il peut être difficile de faire le diagnostic entre un épan
chement péricardique très abondant et un épanchement pleural. Les princi
paux éléments du diagnostic sont : la persistance de la sonorité à la Ihn | 
l’existence du skodisme dans la région axillaire, l’absence de déplacement de 
la pointe du cœur vers la droite du sternum, la faiblesse du pouls et des bruits 
cardiaques et la violence de la dyspnée absolument hors de proportion avec 

l’importance de l’épanchement. L'hydrothorax unilatéral, qui n’est pas rare do 
tout dans les affections du cœur, présente des signes identiques n ceux de 
l’épanchement séro-fibrineux. Certaines tumeurs thoraciques peuvent simuler 
l’épanchement pleural. Il faut se souvenir que beaucoup de néoplasmes intra
thoraciques s’accompagnent d’épanchement. Les tumeurs malignes du poumon 
et des plèvres, et les kystes hydatiques de la plèvre donnent lieu à mu» matité 
étendue, avec abolition des bruits respiratoires, qui simulent fort bien l'épan
chement pleural.

A droite, les abcès du foie et les kystes hydatiques peuvent s'élever à une 
grande hauteur dans la région pleurale et déterminer de la matité et de 
l’affaiblissement des bruits respiratoires. Dans les cas de ce genre il existe 
souvent un frottement qui doit mettre le médecin en garde, et la limite supé
rieure de la matité) est parfois nettement convexe. Dans un cas de cancer du 
rein, la néoplasie intéressait le diaphragme de bonne heure et il existait depuis 
des mois des signes de pleurésie lorsque notre attention fut attirée sur le rein 
Dans tous les cas de ce genre il faut faire la ponction exploratrice.

La seconde question, celle de la nature du liquide, est facile à trancher par 
la ponction. La persistance delà fièvre, des transpirations, la leuvorylose et la 
pâleur croissante doivent faire penser à une collection purulente, ('.liez les fl 
enfants, le teint est souvent jaune et terreux. Dans les cas traînanl en longueur, 
même chez les enfants, tandis que les symptômes généraux et l'aspect du | 
malade faisaient penser très fortement ù une collection purulente, il est arrivé 
que la ponction donnât un liquide clair. D’autre part, les épanchements de peu 
d'ancienneté peuvent être purulents même quand les symptômes généraux ne 
donnent pas lieu de le supposer. Quant à l'importance de l’examen baclériolo-
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ispiré au point de vue du pronostic, on peut affirmer que la 
g'Lçncp du v'ipumocoque a une signification favorable, car les empyèmes 
* "t iiinococn : ' s guérissent en général rapidement , parfois même par une 
fonction unique. L’empyème streptococcique est la forme la plus grave, et 
*"■ 1. • d'un large drainage, le malade peut succomber à une septi-

l 11 liipiidc stérile indique la plupart du temps une origine

gique du li'l 
•éser

pneumococc 
poli
même à In suif'1
cémie général.
tuberculeuse.

Traitement.

\n début la douleur violente peut rendre nécessaires les sangsues qui 
soulagent "énéralemenl le malade, mais une injection de morphine est plus 
efficace. On peut employer le thermocautère en applications légères, mais 
nombreuses. Il est bon d’administrer une purgation mercurielle ou saline. 
l'immobilisation du côté, pratiquée en l'entourant avec soin de longues bandes 
de diachylon dépassant largement la ligne médiane, et tendues fortement et 
également, procure un grand soulagement au malade. Je puis confirmer ce que 
dit |;. T. Huberts de l'efficacité de ce moyen. Les ventouses, sèches ou scarifiées, 
sont aujourd'hui rarement employées. Les vésicatoires ne rendent pas de ser
vices particuliers dans lu période aiguë, néanmoins ils soulagent la douleur. 
La vessie de glace peut être employée aussi bien que dans la pneumonie. Le 
traitement général de la période de début doit être le repos au lit cl l'alimenta
tion liquide. I.es médicaments sont rarement nécessaires. On peut ordonner 
pour la nuit de la poudre de Dover. Les mercuriaux ne sont pas indiqués.

Quand l'épanchement s'est produit, les cataplasmes sinapisés ou la teinture 
d'iode paraissent utiles, surtout dans les périodes avancées, par la légère révul
sion qu'ils produisent. I . iodure de potassium est d’une utilité douteuse. Cer
tains auteurs considèrent le salicylate comme particulièrement efficace, mais 
le traitement médicamenteux de la pleurésie est très peu satisfaisant. On peut 
essayer du régime sec et des purges salines fréquentes, administrées sous 
forme ronronIrée avant les repas suivant la méthode de 1 lay. On a récemment 
conseillé le régime non salé.

La ponction précoce cl nu besoin répétée du liquide est la méthode de trai
tement la plus satisfaisante. Les résultats obtenus par Delalield dans -2(H) cas 
traités par la ponction précoce (Am. Journ. of the Medical Sciences, 1000) n'ont 
jamais été égalés par aucune autre méthode. C’est à Morrill Wyman, de Cam
bridge (Massachusetts) et à Henry I. Bowditch, de Boston, qu’on doit l'introduc
tion du traitement de la pleurésie parla ponction. Plusieurs années avant le 
travail de Dieulafoy, la ponction était d’usage constant ou Massachusetts General 
Hospital, cl Bowditch en avait plus d’une fois recommandé l’usage. Comme la 
question présente un certain intérêt historique je reproduis ici les conclusions 
auxquelles arrivait Bowditch sur la ponction, il y a plus de vingt-cinq ans ; 
elles expriment en somme l’opinion actuelle : « 1° l’opération est parfaitement 
simple, mais un peu douloureuse, on peut la pratiquer sans crainte sur tout 
malade, à toute époque de la maladie ; 2° elle doit être pratiquée séance tenante 
dans Ions les cas où un des côtés du thorax est absolument rempli de liquide; 
3° Bowditch conseille d’employer la ponction dans tous les cas où un épanche
ment. même moyen, se prolonge plus de quelques semaines et parait devoir 
résister aux procédés de traitement habituels; 4° il insiste sur l’importance 
de la ponction dans la pratique ^’médicale, pensant que la ponction peut son-
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vent prévenir la morl causée soil par un accès subit de dyspnée, soi nr p|,||i|? 
consécutive à la pleurésie, soit enfin par épuisement progressif de résistance
vitale et incapacité de résorber le liquide ; 5° Bowditcli pensait qu 
vvntion empêcherait souvent les cas fâcheux d’évacuation spot

•stance I 
de inter. 1 

nice dm 1
liquide purulent cl les grandes rétractions thoraciques <pii se pro -ent apn-s 
un épanchement de longue durée, qui a fini par s'évacuer ou se ré> u lier.,

Aujourd'hui même on ne pcul guère ajouter Aces observalioi Ouand le 1 
liquide atteint le niveau de la clavicule, l’indication de la ponctioi est jm|lv. 
rative, même si le malade se sent bien el s’il ne présente pas les > ut.s ,|,lll(1 
gène pulmonaire intense. La fièvre n’est pas une contre-indicalmii ; parf,M, 
même avec des épanchements séreux, la température tombe api - - la ponction 

L’opération est extrêmement simple et pratiquement sans dang • Le point I 
choisi pour la ponction doit être soit dans le septième espace int<-i • stal sur la I
ligne axillaire moyenne, soit A l'angle de l'omoplate dans le huitième
On fera étendre au malade le bras et la main vers l’épaule de l’autre cAté, Je 
façon à élargir les espaces intercostaux. On poussera l’aiguille tout près du bord 
supérieur delà côte, de façon A éviter l’artère intercostale,dont la blessure vj 
d’ailleurs un accident excessivement rare. Le liquide doit être retiré lente- 1 
ment ; la quantité retirée dépendra de l’importance de l'épanchement. Si le 
liquide atteint la clavicule, on peut retirer sans danger un litre et davantage. 
Dans les pleurésies séreuses chroniques qui ont résisté à plusieurs ponction, j 
S. West a montré la grande utilité d'une large incision suivie de drainage. Il 
a signalé des cas de guérisons après 15 et 18 mois de persistance de l'épanche-

Phénomènes et accidents au cours de la tiiohacentèse. (iénéralemenl, 
le malade se plaint lorsqu’on a retiré une certaine quantité de liquide : la dou
leur est aiguë comme celle d'une incision. Vers la fin de la pond ion, il peut 
survenir de la toux, parfois intense et paroxystique. Un pneumothorax peut 
survenir après une ponction exploratrice avec la seringue à injection hypoder
mique; il survient rarement après une ponction évacua trice. Il peut y avoir 
de l'emphysème sous-cutané, A partir du point de ponction, sans pneumothorax. 
L'expectoration albumineuse est un phénomène remarquable, décrit par les 
auteurs français. Elle survient généralement après la ponction, s'accompagne 
tic dyspnée, et peut déterminer la mort subite. Symptômes cérébraux : la syn
cope n’est pas rare. Il peut se produire des convulsions épileptiques pendant ! 
qu’on retire l’aiguille, ou si on fait un lavage de la plèvre. Je n’en ai observé j 
qu'un seul exemple. Le fait est difficile à expliquer, beaucoup d’auteurs les ! 
considèrent comme d’origine réflexe. Enfin la mort subite peut survenir, par syn- 
cope ou au cours des convulsions.

L’empyème est en réalité une affection d’ordre chirurgical,et je me bornerai 
A quelques remarques générales sur le traitement. (Juaml la ponction explo
ratrice a établi que le liquide est purulent, il ne faut pas pratiquer In ponction, 
sauf comme préambule A l’opération ou comme mesure provisoire. Peut-être 
vaut-il mieux suivre celte règle absolument sans exception ; bien que les eiu- 
pyèmes chez l'enlant et l’empyème pncumococciquc guérissent parfois rapide
ment après une simple ponction. Il est triste de penser qu’un certain nombre de 
vies humaines se perdent tous les ans, parce que l'on ne soit pas reconnaître 
qu’un empyème doit être traité comme un abcès ordinaire, par large incision. 
L’opération dale du temps d’Hippocrate, et n’est aucunement grave. I.a plupart 
des cas guérissent pourvu qu’on réalise un large drainage, et pourvu que celle
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, HKSIE CHRONIQUE. PLEURÉSIE SECHE CHRONIQUE

I. .. .j s, remplie, peu importe pratiquement quels sont les procédés
■ Im (i„ que soit In méthode, les bons résultats résultent d’un drai-

e |'j(1|| Id. les lavages de la cavité pleurale sont rarement uéces-
■ ^ i( ll|lH qui* le contenu soit fétide. Dans le traitement consécutif, une
■ li*- in "l iante pour faciliter la fermeture de la cavité est de faire dis-
■ temliv le poumon «lu côté malade. On peut y arriver par le procédé conseillé I a,* Kiilslmi .l.imes. et pratiqué avec grand succès dans les services chirurgi-
I *aux «lu *11’ ■- Hopkins Hospital. Chaque jour, pendant une durée de plus en 
I ilus graiulr i mesure que les forces reviennent, un exerce le malade à faire 
I wsscv par ni-iilïlalion, du liquide d’un récipient dans un autre. Lee récipients 
I |»yés doivent être grands (au moins 4 litres chacun), grâce â une «lisposi- 
I lion «lé tu>:m\. i «mime dans la « bouteille de Wolf ». l'effort expiratoire «In 
I malade chasse l'eau d’une bouteille dans l'autre. Le procédé conseillé par I Nniuivn « ‘■I également efficace. Le malade, assis dans un fauteuil, tient forte- 
I lll(.||| mi ilv» liras du fauteuil dans une main et comprime avec effort l«‘ c«Mé I sain contre bras de fauteuil ; ainsi placé, il fait «le violents efforts inspira- I toires «pii inléressent surtout le poumon comprimé, puisque le c<Mé sain se I trouve inuiiohilisé. La cavité de l’abcès se ferme progressivement, en partie par 

dépression «le la paroi thoracique, en partie grâce à l’expansion «lu poumon. 
Dans certains cas, il est nécessaire de réséquer en partie une ou plusieurs 

I (^|cs. Souvent on demande au médecin, lorsque l’empyème s'accompagne 
I d'amaigrissement,d’hecticité, de faiblesse et «le rapidité «lu pouls, si le malade 
I pourrait supporter l’opération. Même dans les cas les plus désespérés, le chirur

gien ne doit jamais hésiter à faire une large incision.

II. - PLEURÉSIE CHRONIQUE

Il existe deux formes de cette affection :
1“ ha pleurésie chronique avec épanchement, qui s'établit insidieusement ou 

peut faire suite à une pleurésie séro-fibrineuse aiguë. Dans certains ras, le 
liquide persiste pemtant des mois ou des années, sans subir d'altération par
ticulière et sans devenir purulent, (’.es pleurésies présentent les caractères que 
nous avons décrits à propos de pleurésies aiguës avec épanchement.

Pleurésie sèche chronique. — Elle s’observe : a) comme suite d’un épan
chement pleural ordinaire. Quand l’épanchement est résorbé et que les feuillets 
de la plèvre se. rapprochent, il reste entre eux une quantité variable de ma
tière fibrineuse, «pii peu à peu s'organise et se transforme en une couche «le 
tissu conjonctif solide. Ce phénomène se produit dans la région «le la base, et 
a pour «‘xpression clinique un léger degré d’aplatissement de la paroi, un cer
tain défaut <1 expansion pulmonaire, une sonorité imparfaite il la percussion, 
et «le l'affaiblissement des bruits respiratoires. A la suile d'un empyôme 
guéri, l'aplatissement et la rétraction peuvent élre encore plus prononcés. 
Dans les «leux cas, l'affection peut être très améliorée par la gymnastique pul
monaire. Dans ces membranes résistantes et fibreuses, il peut se produire de 
lacalcilication, surtout à la suite d’un empyèmc. Il n’est pas très rare de trou
ver entre les fausses membranes une petite poche liquide formant un kyste 
pleural. Dans la grande majorité de ces cas, l’affection n’a rien d’inquiétant. Il 
peut y avoir «le temps en temps une douleur profonde à la base des poumons, 
ou un point de côté subit, mais le sujet peut rester en parfaite santé pendant
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''’observe
ù la IU|K

1 pus, avec

des années. Le degré le pins prononcé de pleurésie sèche seconda 
dans les cas d’empyôme qui, abandonnés à eux-mêmes, ont aim 
turc el ont lini par guérir par résorption graduelle ou par rejet < 
rétraction de la paroi thoracique et carnification définitive du | | I
lésions traumatiques, comme les plaies par coups de fusil, peuvent ire sujvjw 
des mêmes lésions. A l’autopsie, il est tout à fait impossible de . pa,.vr |(| 
feuillets pleuraux, qui sont très épaissis, surtout à la base, et , iveloppeil| 
un poumon comprimé, imperméable à l’air, et fibreux. Il peut se produireun, 
dilatation progressive des bronches ; dans un cas remarquable qui vis à plu. | 
sieurs reprises avec Blackader, de Montréal, il y avait bronchcclnsi, non «.. ni,, 
ment du côté malade, mais aussi dans le lobe inférieur de Paulr*

b) Pleurésie sèche primitive. — La pleurésie sèche peut faire suite directe- 
menl à la pleurésie plastique aiguè que nous avons décrite, mais elle peut 
aussi s’établir sans aucun symptôme aigu; l'attention du médecin uesl alors 
attirée que par la perception des frottements pleuraux. L'n effet constant de 
cette pleurésie sèche primitive est l’adhérence entre les feuillets. II est pro- 
bable qu’elle se produit invariablement, que la pleurésie soit primitive ou se- 
conduire. La milice couche d’épanchement produite par une pneumonie unit 
en s’organisant, les feuillets pleuraux par de fines bandes fibreuse-. |,es adhé
rences pleurales sont extrêmement fréquentes, et il est rare d'examiner un 
cadavre «pii en soit absolument exempt. Idles peuvent être limitées ou géné
rales. De minces adhérences fibreuses ne modifient pas les signes percus
sion ; si elles sont limitées, elles ne donnent lieu à aucune modification spé
ciale ii l’auscultation. Mais s’il y a adhérence générale des deux côtés, le 
mouvement d'expansion du poumon est considérablement gêné. Il serait na
turel de penser que des adhérences généralisées doivent entraver d'une façon 
importante le fonctionnement des poumons ; pourtant nous trouvons que dans 
beaucoup de cas elles ne donnent pas lieu aux moindres troubles. Les signes 
physiques de l’adhérence totale n’ont rien de constant. On a dit qu’il existe 
une disproportion très accusée entre le degré d’expansion des parois thoraci
ques et l'intensité du murmure vésiculaire ; mais ce dernier facteur est très 
variable, et les bruits respiratoires peuvent être extrêmement faibles dans dis 
conditions absolument normales et avec une très large expansion thoracique. 
Le « phénomène du diaphragme » (signe de Lit (en n’existe pas.

Comme nous l'avons déjà dit, et suivant l’opinion de Sir Andrew Clark, 
il peut arriver qu'une pleurésie sèche primitive entraîne peu à peu un épaissi* 
sentent considérable des feuillets pleuraux, puis enfin l'envahissement du 
poumon et la sclérose pulmonaire.

Enfin il existe une pleurésie sèche primitive d’origine tuberculeuse. Los 
deux feuillets sont considérablement épaissis (parfois de i à 3 millimétrés 
chacuni et contiennent des masses résistantes, fibreuses, caséeuse- el de pe
tits tubercules ; les deux feuillets très épaissis sont unis par un lissa fibreux 
rougeâtre, parfois infiltré de sérosité; les lésions peuvent être locales el limi
tées à une seule plèvre, ou intéresser les deux plèvres. Parfois elles s'accompa
gnent de lésions analogues du péricarde et du péritoine.

Dans certaines pleurésies chroniques, soit simples, soit en rapport aver 
la tuberculose d'un sommet, on observe des phénomènes vaso-moteurs remar
quables. Les symptômes les plus fréquents sont la rougeur ou la transpiration 
limitées à une joue, ou la dilatation de la pupille ; ils paraissent dus à une fu

sion sur le premier ganglion thoracique, au sommet de la cavité pleurale.
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PNEUMOTHORAX. ÉTIOLOGIE

III. — HYDROTHORAX

I hviliul! : i\ est la transsudation dans la cavité pleurale d'un liquide 
I NjM||,|,» ,-l ui1 inllammatoire; il survient comme phénomène secondaire dans 

i, „iaii(j ii« i i'1 ■* d'afl'ections. Le liquide est clair, il ne contient pas de llo- 
I eons de lilu it***, «*l les Feuillets pleuraux son! lisses. L’IiydrotImrax s'observe 

surtoulilon- I hxdropisie générale, qu'elle soil de cause rénale, cardiaque ou 
I hématique. Il peut cependant survenir seul, ou s'accompagner seulement d'un 

1,-irer icilcm dc< pieds. Au Montreal (îeneral Hospital, une petite tille présen- 
,aj| uiiedxspnée intense avec delà cyanose; elle mourut la nuit qui suivit son 
iiitmissimi. I Ii»* avait un hytlrolliorax bilatéral considérable, survenu de bonne 

! heure au court d’une néphrite scarlatineuse. Dans les aller lions rénales, l’Iiy- 
ilrotliornx csl prestpio toujours bilatéral, mais dans les alTections cardiaques 

I |e plus souvent une seule des plèvres esl intéressée. Les signes physiques 
>011! ceux de l'épanchement pleural, mais l'épanchement est rarement énorme.

An cours «les alTections rénales et cardiaques, même s'il n'y a pas d’hydro- 
pisie générale, l'existence de la dyspnée doit «lès l’abord attirer l'attention sur 
la plèvre, car beaucoup «le malades sont emportés par un épanchement ra
pide. Dans les alTeclions valvulaires chroniques, l’épanchement est générale
ment du r«)lé droit et peut se renouveler pendant des mois. Stengel donne pour 
cause ii la plus grande Fréquence de l'épanchement droit la compression des 
veines azygos. Les protocoles d’autopsie montrent que l’hydrothorax passe 
très souvent inaperçu. Souvent les purgations salines sufliront à diminuer ra
pidement l’épanchement ; au besoin il Faut pratiquer des ponctions répétées.

IV - PNEUMOTHORAX 
Hydro-pneumothorax et pyo pneumothorax. :

Le mol pneumothorax désigne, au sens strict, la présence de l'air seul dans 
la cavité pleurale, alïection qui est extrêmement rare. Presque invariablement, 
l'air s'accompagne d’un liquide séreux (hydro-pneumothorax) ou «le pus (pyo
pneumothorax).

Étiologie. Il existe normalement dans la cavité pleurale d’un adullo une 
pression négative «le quelques millimètres «le mercure (3 à 5), duc à la rétrac
tion «lu poumon distendu et absolument élastique. Par conséquent, dès qu’une 
ouverture qindconque fait communiquer la cavité pleurale avec l’air extérieur, 
on doit s'allcndre à ce que l’air sc précipite «lans cette cavité jusqu’à ce que la 
pression négative soil abolie. Pour expliquer l'absence de pneumothorax dans 
un certain nombre de cas «le traumatismes externes intéressant la cavité pleu
rale d qui auraient dû donner lieu à un pneumothorax, S. West a admis l'exis
tence «l'une adhérence des feuillets pleuraux. Cette adhérence n'a jamais été 
établit; jusqu'à présent d’une façon satisfaisante.

I n cas «le pneumothorax, si l’orifice «pii l’a causé demeure ouvert, ce «pii 
arrive dans certains cas de plaies extérieures et surtout «Ions les perforations 
qui >c Ibnl à travers le tissu pulmonaire induré, la pression intrathoracique 
deviendra celle de l'atmosphère ; on trouvera le poumon rétracté autant que
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possible en vertu île son élasticité propre, les dépressions intercos,, i,.s effacé.^ I 
le co*ur déplacé vers le côté sain, et le diaphragme abaissé ;m <l«*ssous ,|è I 
son niveau normal, par suite de l’abolition de la pression négalL ,|uj ,.lin,n I 
bue à maintenir ces divers organes dans leurs positions habituel!* -, si l’orifice I 
se ferme, la pression intrathoracique peut devenir supérieure ;i 'a pression I 
atmosphérique, et les déplacements dont nous avons parlé sont al - «*\agér<*s I 
Mais souvent les perforations pulmonaires ont 'la forme d’une • mpupe. |iar I 
suite des propriétés du tissu pulmonaire, et bientôt la pression inii '-pleuralesc 
maintient aux environs de 7 millimètres de mercure. S’il existe nu ppanche- 
ment de liquide, la pression peut être plus élevée. Mais les prenions élevée 
qu’on a admises sont plus apparentes que réelles, et celle que l'on mesure j 
l’amphithéâtre n’est certainement pas celle qui existe pendant la vio. Le malai-e 
du malade dépend plutôt de l’intensité de la distension que de la valeur abso
lue de la pression.

Le pneumothorax se produit : 1° dans les plaies pénétrantes de poitrine i 
alors il s'accompagne parfois d’un emphysème cutané étendu. Il peut faire 
suite à une ponction exploratrice avec une petite aiguille ou un trocart, Ma 
statistique compte 10 cas de cet ordre. Une fracture de côte, même avec déchi
rure du poumon, détermine rarement un pneumothorax ; —2° dans les perfora
tions de la plèvre diaphragmatique, produites par une tumeur maligne du 
poumon ou un abcès du foie ayant perforé le poumon et la plèvre. La plèvre 
peut aussi être perforée en cas de cancer de l’œsophage; —3° en cas de perfora
tion pulmonaire. C'est l’étiologie de beaucoup la plus fréquente. Kl le s'ob
serve : a) dans le poumon normal, par rupture d’alvéoles dans un effort ou 
même au repos. L'attention a été spécialement attirée sur cet accident par 
S. West et II. Hall. Parfois l’air est résorbé et on n'observe aucune suite 
fâcheuse. Cet accident ne détermine pas nécessairement de la pleurésie, comme 
l’avait déjà remarqué il y a longtemps Gairdner. Cependant, habituellement il 
donne lieu à de l'inflammation et à de l’épanchement. Dans un cas récent la 
lésion se produisit pendant que le malade descendait un escalier. Il n’y eut 
pas d’épanchement ; le malade ne réagissait pas à la tuberculine. !>) Par perfo
ration due à une lésion pulmonaire locale, ramollissement d’un foyer caséeux 
ou rupture d'une caverne, tuberculeuse. D’après S. West, 90 p. loti des cas 
sont dus à cette cause. Plus rares sont les pneumolhorax dus à une broncho- 
pneumonie infectieuse ou à la gangrène. Une cause rare est la rupture d’un 
infarctus hémorragique au cours d'une affection cardiaque chronique. —c) Par 
perforation du poumon à partir de la plèvre, ce qui arrive dans certains cas 
d’empyème et détermine une fistule pleuro-bronchiale. — d) Spontanément, par 
développement dans un épanchement pleural du bacille de la gangrène 
gazeuse (B. aerognies capsulatus de Welch). Sur les 48 cas qui forment la base de 
l'étude très complète d’Emerson (./. //. II. Beporh, vol. XI), il y avait 22 pneu
mothorax tuberculeux, fi d’origine traumatique, 10 pneumothorax par ponction, 
2 spontanés, 2 consécutifs à une bronchectasie, 2 à des abcès pulmonaires,là 
la gangrène, 2 à des empyèmes, 1 à un abcès du foie ouvert dans le poumon.

Le pneumolhorax s’observe surtout chez les adultes ; pourtant on en a 
signalé des cas chez de très jeunes enfants. Il est plus fréquent dans le sexe 
masculin. S. West, Goodliart et Furney ont décrit un type remarquable de pneu
mothorax récidivant. Dans le cas de Goodliart, le pneumothorax existait 
d’abord d’un côté, puis de l'autre côté.

Anatomie pathologique. — Si on introduit entre les côtes un lux-art ou un
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I ,|rain rigiil 1 |h*uI sortir un jet «l’air assez fort pour éteindre une allu-
I |. M ,, .-«ni le thorax on trouve le médiastinet le péricarde r«‘poii88és, ou

lniùi.' i.iin 1 fail remarquer Douglas Powel,remontés vers le côté sain. Mais,
! non ivons déjà signalé, le cœur n'a pas tourné sur lui-même «•! ses

diverses par1 s conservent à peu près leur# rotations normales. Il existe géné- 
ialem*»iil 11 '"piiile séreux ou purulent, «*t les feuillets pleuraux son! enllam- 
„„•< Kn i.'-' r.il. on retrouve sans difliculté la cause «lu pneumothorax. Dans 
la y ramie i i ii»»rilé «les cas, c'est l’ouverture d’une caverne tuberculeuse ou la 
rupture «111,1 hiver caséeux superficiel. L'orifice «le rupture peut être extrême
ment petit. i):'"s les cas chroniques, il peut exister une listulc de dimensions 
considérai'!'"' nmimuniquant avec les bronches. Le poumon est généralement 
comprimé «•! carnilié.

Symptômes. — Le début est généralement brusque et caractérisé par un 
point «le cillé violent, une dyspnée intense, «les signes de grand malaise géné
ral. légère cyanose, pouls très rapide et faible. Ce sont l«*s signes «lu pneumn- 
tliorax nrulissimiis «le Unvcrricht. Mais il peut ne pas y avoir «le symphonies 
violents, surtout dans les cas «le phtisie ancienne.

Suives riivsiyuEs. — Les signes physiipies sont très caractéristiques. L’/n*- 
ptclion rév«'*le une augmentation considérable «les dimensions du thorax du c«Mé 
malade. «pii est immobilisé. Les battements «lu cœur sont en général fortement 
déplacés. \ la palpation, les vibrations sont très diminuées ou plus souvent abo
lies. A la pcirtmion, la sonorité peut être tympanique ou même amphorhpie, mais 
il n'eu est pas toujours ainsi. On peut trouver un tympanisme mat, analogue nu 
skodisnic. Dans certains cas, la sonorité est pleine et exagérée comme <!ans 
IVmpli) sème. Dans «l’autres cas, on trouve «le la matité, ce «pii est très propre à 
induire en erreur. Ces variations excessives dépendent certainement du «legré 
de tension interpleurale. Plus «l’une fois j’ai eu connaissance «l'erreurs «le 
diagnostic dims à l’ignorance de ce fait que dans le pneumothorax la percussion 
peu! donner un son assounli, presque mn! (Walslie). On trouve généralement 
à la base «!«• la matité due à l’épanchement «le liquide. La limite «le la matité 
est facile à déplacer en faisant varier In position du malade. Il est beaucoup plus 
facile de «léplacer la matité «tans le pneumothorax que «tans une phmrésie 
simple. A \ uuscullulion, les bruits respiratoires sont abolis. Parfois, on trouve 
seulement un souffle inspiratoire faible, lointain, «le caractère amphorique. 
Le contraste entre les bruits respiratoires sonores et exagérés «lu côté sain et 
l'absence «le bruits respiratoires «lu côté malatle est fortement en faveur «l’un 
pneumotlmrax. Les rôles otd un caractère métallique spécial, et lors de la toux 
ou «l’une inspiration profonde on peut observer ce que Laënnec appelait le 
relciilissnneiit métallhpic. La voix elle-même a une sonorilé mctallhpie 
bizarre. I n signe très caractéristique est celui «pi’on appelle bruit du gnu 
H «pie Trousseau appelait bruit d'uirain. Pour l’observer, il faut «pie l’obser- 
valeur nielle l'oreille sur lu paroi postérieure de la poitrine, tandis qu'un 
side frappe une pièce «le métal contre une autre pièce en avant «lu thorax. 
L'écho métallique qu’on produit de celle manière est un des sigin>s les plus 
constants el les plus caractéristiques «lu pneumothorax. Knlin, on peut obtenir 
le clapotis spiVial «le la « succussion hippocratique » en mettant l'oreille sur 
la poitrine, tandis que l’on secoue le corps «lu malade. On proiluit ainsi un cla
potis «pii parfois s’entend à distance. Il arrive que le malade l’entende lui-même 
«•n rliaiiL'cant brusquement «le position. La distension, l’immobilité, l’abolition 
«les vibrations, la sonorité exagérée, l'absence «les bruits respiratoires et le bruit
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d’airain caractérisent le pneumothorax de Laënnec. Les phénom ,|e S(l||l| I 
rité métallique, tintement métallique et respiration amphorique, pe ni vxjx,it I 
mais ils s’entendent mieux dans les cas où il y a de l’induration \> monaireet I 
de l’épaississement de la plèvre, comme cela arrive souvent dans L ihenulo^ 
La matité mobile et le bruit de succussion résultent de la présen •!«* liquidr* 
Parmi les autres signes physiques, le pluseonslanlcstle déplacemni esor^i),,,' 
Comme nous l’avons déjà signalé, le cœur peut être fortement ‘poussé Je 
l'autre côté et le foie peut être fortement déplacé, ail point que sa •1 * rfuce supt*. 
rieure arrive au-dessous du niveau du rebord costal. L’épanchenifiil pur et sim- 
pie ne donne jamais lieu à un déplacement aussi marqué.

Diagnostic. — Le diagnostic du pneumothorax offre rarement «i■ ilifUeultés 
car ses signes sont très caractéristiques. Lorsqu’il y a matité à la percussion 
on peut faire le diagnostic erroné d’épanchement. J'ai commis celle erreur dam 
un cas de pleurésie pulsatile compliquée de pneumothorax à la suit d'un effort 
violent. C’est seulement quelques jours après, lorsqu'on eut retiré une partie «lu 
liquide, qu'apparut la sonorité tympanique. Une hernie diaphragmatique coq. 
sécutive à un écrasement ou à quelque autre accident peut simuler de très près 
le pneumothorax.

Dans certains cas de cavernes tuberculeuses très vastes avec sonorité tympa- 
nique à la percussion et des râles de caractère métallique et amphorique, on 
peut penser à un pneumothorax. Dans les rares cas de cavernes s'étendant à tout 
un poumon, la sonorité amphorique et métallique peut être très marquée, mais 
l’absence «le déplacement, de bruit de succussion et de bruit d’airain suffit h 
faire le diagnostic. Bien «pie ceci soit vrai «lans la grande majorité «les cas, j'ai 
entendu le bruit d’airain sur une vaste cavité du lobe supérieur. Le pyopneu
mothorax sous-phrénique peut simuler de très près le vrai pneumothorax.

Pronostic. — Le pronostic du pneumothorax dépend pour um* grande part 
de sa cause. S. West indique une mortalité «le 70 p. 100. Les puemnnlliorax 
tuberculeux amènent généralement la mort en quelques semaines. Sur 81) ma
lades, 29 moururent dans la quinzaine (West), 10 le premier jour. 2 d’entre 
eux 20 et 30 minutes après le début de l’attaque. Sur nos22 pneumothorax tuber- 
«•uleux, 20 furent suivis de mort. De même 3 des 10 cas de pu«‘umolliorax om* 
sécutifs à une ponction. Le pneumothorax chez un individu sain se termine 
souvent par la guérison. Chez certains tuberculeux, un pneumothorax précoce 
semble arrêter les progrès de la tuberculose. Il existe un pneumothorax chro
nique «pii peut durer trois et quatre ans. L'affection peut donc étr«* chronique, 
comme nous venons de le dire, et permettre un état de santé assez hou.

Traitement. — Il faut distinguer trois groupes de cas. Lu premiei lieu,dans 
le pneumothorax aculissimus, avec dyspnée violente, déplacement ronsidéraMv 
du cœur, cyanose et abaissement de la pression sanguine, il faut ouvrir la 
plèvre et la maintenir ouverte, ce «pii transforme le pneumothorax valvulaire 
en pneumothorax ouvert. La ponction avec le trocart pratiquée inmuhliatement 
a parfois sauvé le malade. En second lieu, il y a «les pneumothorax spontanés 
qui généralement guérissent, si l’air est rapidement résorbé. De iiiihne les 
pneumothorax traumatiques. Pour beaucoup de pneumothorax tuberculeux, le 
mieux est «le les laisser à •eux-mêmes si l’état «lu malade est bon ou >i l'autre 
poumon a des lésions avancées. En troisième lien, s'il y a du pus, si le malade 
est en mauvais état, ou, en cas de pneumothorax tuberculeux, si la aire pou
mon n'est pas atteint, on peut pratiquer la pleurotomie ou la insertion d'une 
ou «leux c«Hes. Ma statistique compte 2 guérisons sur 9 rus.
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V. - AFFECTIONS DU MÉDIASTIN

I" Lymphaticnite simple — Dans tonics les affections inflammatoires des 
I bronche* H 'In poumon, les divers groupes de ganglions lymplintiques du 
I iiivdiasliii sr imnélient. Mans la lironchile de la rougeole, par exemple, el dans I |« hmncho-pneiinionie simple, les ganglions bronchiques sont gros et infiltrés.
I leur lissa « -l engorgé et œdémateux, parfois fortement hyperémie*. Certains 
I ailleurs ont beaucoup insisté sur cette augmentation des ganglions dans le 

médiastin postérieur, et (iueneau de Mussy la considérait comme un facteur 
imporfniit «ions la production des quintes de la coqueluche. Ils peuvent atteindre 
îles dimensions assez grandes pour déterminer de la matité au niveau du manu- 
hriuin et en arrière dans la partie supérieure de la région inlerscapulaire, bien 

I que dans celle dernière région le fait soit souvent difficile à vérifier. Kn réalité 
1 les ganglions sont situés pour la plupart en avant de la colonne vertébrale, et, 

a moins «pic les ganglions situés profondément vers la racine du poumon ne 
soient assez gros pour déterminer de la compression du tissu pulmonaire 
voisin. i«‘ doute que l’adénopathie bronchique ordinaire puisse jamais être 
révélée par la percussion de la région interscapulaire. Je n'ai jamais observé 
un cas où la compression d’une bronche pan’ll être causée par les ganglions, 
si gros qu'ils fussent.

I.n tuberculose de ces ganglions a été étudiée plus haut. (Voir page 357.)
•j Lymphadénite suppurée. —On observe parfois des abcès dans les ganglions 

lymphatiques bronchiques ou trachéaux, l/abcès peut être consecutif à une 
adénite simple. Plus souvent il se rattache à l'existence de tubercules. Le 
liquide peut se résorber progressivement, et la matière épaissie peut se trans
former par caleilication. Parfois on observe des accidents graves, tels que la 
rupture dans l'iesopliage, dans une bronche, ou, dans de rares exemples, 
comme celui de Sidney Philipps, lu perforation de l’aorte en même temps que 
d’une bronche, (let accident, chose remarquable, ne détermina pas une mort 
rapide, mais il causa des accès répétés d’hémoptysie pendant une période de 
seize mois.

3" Tumeurs. Cancer et sarcome. — Le travail approfondi de Haro sur 820 cas 
d'affections du médiastin porte sur 134 cas de cancer, 118 de sarcome, 21 de 
lymphome, 7 de librome, Il de kyste dermoïde, 8 de kystes hydatiques et de 
rares exemples de lipomes, de gommes et d’cnchondrouies. Nous voyons par 
cette statistique que le cancer est la forme de tumeur la plus fréquente. La 
tumeur n'intéressait que le médiastin antérieur dans 48 cas de cancer et 33 de 
sarcome. Il y a trois points de départ fréquents: le thymus, les ganglions lym
phatiques. la plèvre et le poumon. Le sarcome est plus souvent primitif que le 
cancer l.e sexe masculin est plus souvent frappé. L’époque du début se place, 
générale meal entre trente et quarante ans.

Symi'tùmks. Les signes de tumeur du médiastin sont ceux d'une com
pression inlra-llioraeique. Mans '-tains cas, le thorax presque tout entier est 
rempli par la tumeur. Le com e poumon sont repoussés et il est extraor
dinaire que la vie puisse se uiser\ ;r malgré h? déplacement et la compression 
des organes. La dyspnée est un des symptômes les plus précoces et les plus 
constants Idle peut être In-j, soit à la compression de la trachée, soit à celle

45
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des nerfs récurrents. Elle peut aussi être d’origine cardiaque et rlru due à la 
compression du cœur et des gros vaisseaux. Dans un petit nomlu |v cas elle 
résulte de l’épanchement pleural qui si souvent accompagne ,• iUmeur 
intrathoracique. La dyspnée s'accompagne d’une toux parfois inu-nse et de 
caractère paroxystique, et qui a le timbre métallique de la toux <!.!.• anévrvs- 
niale qu'on observe en cas de lésion d'un nerf récurrent. La voix peut aussi 
être altérée par une raison analogue. La compression des vaissi aux est fré- 
quente. La veine cave supérieure peut être comprimée et obture, i si l'évo- 
tion est assez Ionie il peut s'établir une circulation collatérale complète. Moj^ 
fréquemment la veine cave inférieure ou l'une ou l’autre des veines sous-cla
vières se trouve comprimée. Les artères sont obstruées beaucoup plus rare
ment. Il peut y avoir de la dysphagie par compression de rœsopham*. bans «le 
rares cas, on observe une modification pupillaire, dilatation ou nui traction 
due ou retentissement sur le sympathique. L'expectoration de smm . île pus et 
de poils est caractéristique du kyste dermoïde, dont Christian a réuni 40 cas.

Signes physiques.—A l'inspection, on peut trouver de l'orthopnée et uue 
cyanose très prononcée delà partie supérieure du corps. Dans lis eus de ce 
genre, s’ils sont d'ancienne date, on trouve des signes de circulation collatérale, 
et les veines mammaires et épigastriques superficielles sont augmentées de 
volume. Dans les cas d’obstruction chronique, il arrive que le bout des doigts 
soit renflé en massue. Parfois le sternum bombe, ou bien la tumeur ronge l'os 
et devient sous-cutanée et proéminente. Les tumeurs lymphoïdes à croissance 
rapide perforent plus souvent que les autres la paroi thoracique. Sur lo cas île 
maladie de Hodgkin, il y avait 4 fois tumeur médiastinale, et dans 3 cas le 
sternum était rongé et perforé. La perforation peut siéger d’un seul coté du 
sternum. La tumeur proéminente peut être pulsatile. Parfois le cœur est déplacé 
et ses battements se perçoivent loin de la région normale. On a observé dans 
un petit nombre de cas la rétraction d’un côté du thorax. A la palpation, on 
trouve les vibrations abolies partout où la tumeur atteint la paroi thoracique. 
Si la tumeur est pulsatile, elle a rarement l'impulsion violente el le soulèvement 
d’un sac anévrysmal. A l'auscultation, on trouve généralement du silence sur 
toule la région mate. Les bruits du cœur ne sont pas transmis, et les limits res
piratoires sont faibles ou imperceptibles, rarement de caractère bronchique. Le 
retentissement de la voix fait généralement défaut. Dans un très grand nombre 
de cas de tumeurs du médiastin, on observe un épanchement pleural. Dausles 
cas douteux, il faut pratiquer la ponction exploratrice.

Les tumeurs du médiastin antérieur ont généralement leur point de départ 
dans le thymus ou ses vestiges ou dans le tissu conjonctif. Le sternum est 
repoussé on avant et souvent rongé. Il arrive que l’on sente la tumeur dans la 
dépression sus-sternale. Les ganglions cervicaux sont généralement atteints. 
Les symptômes de compression s'observent surtout sur les troncs veineux. La 
dyspnée est un des symptômes les plus importants.

Les tumeurs intra-thoraciques du médiastin moyen el postérieur parlent le 
plus souvent des ganglions lymphatiques. Les symptômes sont absolument hors 
de proportion avec les signes physiques. Il y a une dyspnée intense et une 
toux parfois éclatante. La compression retentit surtout sur l'œsophage, les 
récurrents, parfois la veine azygos.

Dans un troisième groupe, celui des tumeurs qui partent de la plèvre et du 
poumon, les symptômes de compression ne sont pas si prononcés. L’épanche- 
ment pleural est beaucoup plus fréquent, le malade s’anémie el maigrit rapide-
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ul o„ p, i. observer des lésions secondaires des ganglions lymphatiques
cervicaux.

Pi v.Mxn . — Le diagnostic entre une tumeur médiastinale et un anévrysme 
. arfois c\ireniement difficile. Un eus intéressant relaté et représenté par 

Sokolosky eu tome XIX du Deutsches Archie fur klinische Medizin, dans lequel 
il Diiol/er' b;....«cliqua un anévrysme et Skoda une tumeur du médiastin, montre 
bien eoninieiil dans certains cas les observateurs les plus habiles peuvent ne 
pas arriver à > entendre. Il n’est guère de signes de l’anévrysme que les tumeurs 
-u „„’.,|iastiu ne puissent reproduire. Cela n'a rien d’extraordinaire, puisque 

dans les deux maladies les symptômes sont dus en grande partie il la compres
sion. La e. iuoM*, l’engorgement veineux, les signes de circulation collatérale 
M.nt gém i'•lenient beaucoup plus prononcés en cas de tumeur. La durée est 
un élément important. Si l'affection a duré plus de dix-huit mois, il s’agit pro
bablement d'anévrysme. Cependant il y a des exceptions à cette règle. Le signe 
d'anévrysme de beaucoup le plus sûr est le choc diastolique que l oti perçoit si 
souvent au niveau du sac et qu’on y entend dans la plupart des cas. Ce signe 
ne s’observe guère dans les tumeurs du médiastin, même lorsqu'elles perforent 
le sternum et ont des battements communiqués. Le tirage trachéal s'observe 
rarement en cas de tumeur. Un autre point important est qu’une tumeur qui 
vient du médiastin, détruit le sternum et apparaît ù l’extérieur présente, si elle 
est do nature anévrysmale, des battements violents soulevant la paroi et avec 
expansion muette. L'irradiation douloureuse dans le dos, les bras et le cou est 
plulnt en laveur d'un anévrysme, de même que l’action favorable de l’iodure de 
potassium sur les lésions. La remarquable cyanose de la partie supérieure 
du corps qui fuit suite aux traumatismes causant une compression du thorax 
ne peut guère être prise pour le résultat d’une tumeur.

Il faut toujours se souvenir de la fréquence des épanchements pleuraux dans 
les cas de tumeurs du médiastin. Ils peuvent donner aux signes physiques dos 
caractères bizarrement complexes. Ces caractères se modifient profondément 
lorsque le liquide a été aspiré. 11 arrive parfois qu'une tumeur du médiastin est 
opérable. Walker, de Détroit, m’a montré un gros fibro-sarcome qu'il avait 
enlevé du médiastin antérieur.

4" Abcès du médiastin. — Hare a réuni 115 cas d'abcès du médiastin. Dans 
77 de ces cas on a des détails suflisants. De beaucoup le plus grand nombre 
s'est observé chez des hommes ; 44 étaient des abcès aigus. La suppuration 
siège le plus souvent dans le médiastin antérieur. Le plus souvent ces abcès 
se rattachent à un traumatisme. Quelques-uns sont consécutifs à un érysipèle 
ou s’observent au cours des lièvres éruptives. Beaucoup d’abcès du médiastin, 
surtout 1rs abcès chroniques, sont d’origine tuberculeuse. Parmi les symptômes, 
la douleur rétrosternale est le plus fréquent. Parfois elle est lancinante. Dans 
les cas aigus elle s'accompagne de lièvre et parfois de frissons et de sueurs. 
L'abcès, s’il est gros, peut déterminer de la dyspnée. Le pus peut fuser dans 
l'abdomen ou traverser un espace intercostal ou perforer le sternum. On a 
signalé des cas où l'abçès s'était vidé dans la trachée et l’œsophage. Souvent, 
surtout dans les abcès chroniques, le pus se concrète et ne produit aucun 
elîel pathologique. Les siynes physiques peuvent être très mal délinis. Il peut 
apparaître, sur le bord du sternum ou dans l’encoche sternale, une tumeur 
pulsatile et lluctuante. L’absence de souffle, de choc diastolique et de pulsa
tion avec expansion permet ordinairement de faire le diagnostic exact, lin 
cas de doute, on peut pratiquer une ponction exploratrice.
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5" Induration médiastino-péricardique. Harris a fait une revue |a que> 
lion. Dans une forme il existe des adhérences du péricarde et um-1 ' 'lilmij,,,, 
considérable des tissus tibreux du médiastin. Dans une autre l'm i |e |Hti j 
carde adhère et s'unit aux organes avoisinants, mais il y a très peu ,lv in. ,|iav 
linite. Dans une troisième forme, le péricarde peut 11e pas être intéressé.

î. affection est rare. Sur 22 cas, 17 concernaient des individus n, • !«*s, dont * 
seulement avaient plus de trente ans. Les symptômes sont essentiellement |,.t 
mêmes que dans la symphyse du péricarde qui se rattache à l li> portropiu,. 
considérable avec dilatation du cœur, et dans laquelle les malades présentent 
de la cyanose, de la dyspnée, de l'anasarque, etc. Le pouls paradoxal décrit 
par Kussniaul n’est pas caractéristique. Parfois il y a en même temps de la 
péritonite proliférante. On entend parfois un frottement médiastinal chez h 
malades qui ont des adhérences médiastino-péricardiqucs, et il consiste en des 
rôles secs, de gros rôles et des craquements qu’on entend, le long du sternum. ' 
surtout en faisant lever les bras au malade.

6° Affections diverses. — Dans la monographie de Hare, on trouve 7 cas de ! 
fibromes, 11 de kyste dermoïde, 8 de kyste hydatique et quelques cas de 
lipome et de gommes.

7° Emphysème du médiastin. — On trouve de l’air dans le tissu cellulaire du 
médiastin en cas de traumatisme et parfois dans des cas mortels de diphtérie 
ou de coqueluche. L"emphysème peut s’étendre au tissu sous-cutané, champ- 
ncys a attiré l’attention sur sa fréquence ô la suite de la trachéotomie. D’après 
lui, les conditions qui favorisent alors la production de l'emphysème sont la 
section des aponévroses profondes, l'obstruction «les voies aérienne* « l les efforts 
d'inspiration; selon lui l’aponévrose profonde ne doit pas être écartée de 
la trachée. L’emphysème se rattache souvent à un pneumothorax, plus sou
vent à une perforation pulmonaire sans pneumothorax, la plèvre restant 
intacte et l’air s’ouvrant une voie le long des bronches jusqu’au médiastin el 
au cou. Cette affection parait 11’être nullement une rareté. Angel Money la 
observée dans 16 ras sur 28 de trachéotomie ; 2 fois elle s'accompagnait de 
pneumothorax.



SEPTIÈME PARTIE

MALADIES DES REINS

I - MALFORMATIONS

\,.\vmnii fiasse de la manière suivante les malformations des reins. — A. Dé- 
placeiuenls sans mobilité: 1° déplacement congénital sans anomalie de forme ;

déplacement congénital avec anomalie de forme ; 3° déplacements acquis. — 
|{. Malformations des reins. I Variation du nombre des reins : a) rein supplé
mentaire ; h) rein unique, absence congénitale d'un rein, atrophie d’un rein; 
c) absence des deux reins. Il- Variations dans la forme et la dimension : a) va
riations générales de formes, lobulation, etc. ; b) hypertrophie d’un rein ; 
c fusion de deux reins (rein en fer à cheval, sigmoïde, disculaire). — C. Variations 
dans le bassinet, l’uretère et les vaisseaux sanguins.

Les reins fusionnés peuvent former une masse de grandes dimensions, qui 
est souvent déplacée et se trouve dans une fosse iliaque ou dans la région mé
diane de I abdomen, ou même dans le bassin. Dans ces cas, on peut facilement 
croire à une formation supplémentaire. Dans un cas de Polk, l’organe fut 
enlevé, parce qu'on croyait avoir affaire î’i un rein flottant. Le malade vécut 
onze jours, avec anurie complète; à l’autopsie, on s’aperçut que la masse 
enlevée était un rein unique. On a rapporté un autre cas du même genre.

II - REIN FLOTTANT

Rein flottant, rein accessible à la palpation, rein mobile, 
néphroptose.)

Le rein est maintenu en place par sa capsule adipeuse, par le péritoine, qui 
passe au-devant de lui, et par les vaisseaux sanguins. Normalement, le rein est 
lixé solidement, mais dans certains cas l’un ou l’autre des reins, plus rare
ment les deux, deviennent mobiles. Dans des cas très rares, le rein est entouré,



VII. MALÀDIKS DES HEINS710

plus ou moins complètement, par le péritoine et se trouve fixé au ni!,. |l8|. u I 
mésonvpliron. Quelques auteurs réservent h ee cas le nom de rein ilollanl 1

Le rein mobile est presque toujours acquis ; il est plus connu u chez |e$ I 
femmes. Sur les (if>7 cas réunis par Kuttiier dans la littérature m dirai,. I 
avaient été observés chez des femmes et seulement 83 chez des homme* || I 
est plus fréquent du côté droit que du gauche. Sur 1rs 717 cas anal - - parctj I 
auteur, 353 fois Vaiïection se présentait du côté droit, 81 fois du gauche ?l I 
93 fois des deux côtés. La plus grande fréquence de cette affection chez In I 
femmes doit être attribuée à la compression delà région thoraciqm inférieure I 
par un corset trop serré et, plus encore, au relAchement des paroi* alidomi-1 
nales qui suit les grossesses répétées. Cette explication 11’est pas valable pour I 
tous les cas, car le rein mobile n’est pas du tout rare chez les nullipuros. Drum. I 
moud croit que, dans la majorité des cas, il y a relâchement congénital des I 
ligaments péritonéaux. On a rencontré descas decette maladie chez dos enfants I 
L’absence de graisse autour des reins peut être parfois une cause «létcrmi- I 
liante. Les traumatismes, le fait de soulever de lourdes charges sont des facteurs I 
occasionnels. Les reins sont quelquefois entraînés par des tumeurs. La plu* 
grande fréquence du côté droit se rattache probablement â la position du rein 
juste au-dessous du foie et à la dépression à laquelle l’organe est soumis Ion 
de la descente du diaphragme à chaque inspiration.

Enfin, on rencontre souvent le rein mobile dans les cas de neurasthénie liée 
à des troubles gastro-intestinaux, cas décrits par tilénard sous le nom d'enl<- ! 
roplose.

Pour déterminer la présence d’un rein mobile, le malade doit être placé 
dans le décubitus dorsal, la tête assez basse et les parois abdominales relâ
chées. On place la main gauche dans la région lombaire derrière les onzième et 
douzième paires de côtes; la main droite est placée dans l'hypochondrc.sur 
la ligne mamillaire, juste au-dessous du bord du foie. La palpation avec les deux 
mains doit déceler la présence d’un corps arrondi, ferme, juste au-dessous des 
côtes. Si rien ne se fait sentir, il faut demander au malade de faire une pro
fonde inspiration ; dans le cas où l’organe est accessible, on le seul avec b 
doigts delà main droite. On peut reconnaître divers degrés de mobilité. Il peut 
arriver que l’on sente seulement le bord inférieur du rein en palpant profondé
ment — c’est le rein palpable — ou bien l’organe peut être lellemenl déplacé que, 
lors de l’inspiration la plus profonde, les doigts de la main droite peuvent, chez 
un sujet maigre, glisser au-dessus du bord supérieur de l'organe, qui se 
repousse vers le bas, mais pas au-dessous du niveau de l’ombilic, — c'est le rein 
mobile. Dans un troisième groupe de cas, l’organe se meut librement, et peut 
être perceptible au-dessus du ligament de Poupart, ou même sur la ligne mé
diane de l’abdomen, ou même encore au delà de celle ligne. A ce type, le nom 
de rein flollanl esl applicable.

Le rein mobile n’est pas douloureux a la pression,excepté quand on le saisil 
très fortement; le malade éprouve alors une douleur sourde ou quelquefois 
une sensation pathologique spéciale. L’examen du patient en arrière peut 
montrer une dépression caractérisée dans la région lombaire du côté oii le 
rein est mobile.

Symptômes. — Dans la grande majorité des cas, il n’y a pas de symptômes, 
et si l’affection se décèle accidentellement, il est bon de ne pas permettre ne 
malade de s’apercevoir de sa présence : on a beaucoup trop insisté sur ses dan
gers dans les dernières aimées. Dans certains cas.il existe une douleur dans là
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I ; |on lonilmire ou une sensation de tiraillement et de malaise; il peut se pro- I duire dos ii'; i algies intercostales. Dans un grand nombre de cas, les symp- I laines sont ceux de la neurasthénie avec troubles dyspeptiques. Chez les I Ouïmes les symptômes hystériques sont parfois accusés et, chez les hommes, I ou nlisi-rw divers degrés d'hypocondrie. Les troubles gastriques sont généra- 
Icmciil une forme de la dyspepsie nerveuse. On a observé de la dilatation de 
l'estomac, qui proviendrait, selon Martels, de la pression qu’opère le rein 
déplacé contre le duodénum. Cette opinion a été acceptée par Oser, Landau et 
l’wald. D’un autre côté, Litton prétend que la dilatation de l'estomac est la 

I ,aUS(l |;, mobilité du rein, et il a trouvé dans 40 cas d’abaissement et de dila
tation de l'estomac 22 faits de déplacement du rein droit.

1,’associalion de la néphroptosc et de la ijaslrojdosc est commune chez les 
femmes. La constipation n’est pas rare. Quelques auteurs ont décrit une com
pression des conduits biliaires, accompagnée de jaunisse, mais ce cas est rare. 
L’accumulation des matières fécales ou même l’obstruction peuvent être 
luis nu déplacement du rein.

Crises ni: Diktl. — Chez les malades atteints de rein flottant, il se produit des 
attaques caractérisées par des douleurs abdominales violentes, des frissons, 
des nausées, des vomissements, de la fièvre, des évanouissements. Ces symp
tômes furent d’abord décrits par Dietl en 18Ü4. Mon attention lut attirée sur ce 
sujet en Issu par Palmer Howard à propos du cas d’une dame, bien portante en 
apparence, qui souffrait fréquemment de graves crises de douleurs abdominales 
et de vomissements et dont l'étal réclamait l'usage constant de la morphine. On 
découvrit une tumeur un peu à droite de l’ombilic, et le diagnostic de néo
plasme probable lui porté par Flint et Gaillard Thomas. La patiente maigris
sait rapidement, elle devint cachectique et, au printemps de 1881, elle retourna 
à New-York, où elle vit Van Buren, qui diagnostiqua un rein flottant cl dit 
que ces crises sont liées à cette affection chez les personnes goutteuses. Il sup
prima tous les excitants du régime de la malade, la rassura en lui disant 
quelle n avail pas de cancer, et à partir de celle époque, elle se remit rapide
ment, et les attaques devinrent très rares et très espacées.

Chez les malades de ce genre, lout excès de nourriture ou de boisson peut 
encore être suivi d’une grave attaque. Ces attaques peuvent aussi être prises à 
tort pour des coliques néphrétiques el l'opération de la néphrotomie a été faite.

Dans d’autres cas, on peut croire que les crises douloureuses sont dues ù 
une affection intestinale ou à une appendicite récidivante. La cause de ces pa
roxysmes n'est pas très claire. Dietl pensait qu'ils étaient dus à l’étranglement 
du rein ou à des torsions, ù des nœuds des vaisseaux des reins, dus à leur 
extrême mobilité. Durant les attaques, l’urine est quelquefois très colorée et 
contient un excès d’acide urique et d’oxalates. Il peut aussi y avoir du sang ou 
du pus. Les reins peuvent être sensibles, en liés et moins mobiles. Clieyne a 
décrit des eus d’hématurie intermittente.

Lliydronéphrose intermittente est quelquefois liée au rein mobile. Trois cas 
sont rapportés dans mes Lectures on Abdominal Tumors. Dans deux de ces cas, 
la santé a été rétablie au moyen d’un coussin et d’une ceinture ; dans le troisième» 
les attaques reparaissaient ù longs intervalles.

Le dia<inantie est rarement douteux, la forme de l’organe étant d’une façon 
générale reconnaissable et la mobilité bien marquée. On peut quelquefois con- 
londre le rein mobile avec des tumeurs de lu vésicule biliaire, des tumeurs 
ovariennes ou des tumeurs de l’intestin.
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Traitement. — Le rein a été souvent extirpé, mais l'opération n -.1 pas 
risque et on connaît plusieurs cas d’issues fatales. La fixation dn r in (néphro. 
pexie) recommandée par 1 lalm est l'intervention la plus facile : rli, apporte du 
soulagement dans beaucoup de cas, mais pas dans tous. Les traitements imj 
ont pour but d'accroître la formation de la graisse aident souvent à maintenir 
le rein en place. Chez les neurasthéniques un repos prolongé s'impose.

Dans beaucoup de cas, le procédé qui soulage le plus est l'emploi «l’un |,an. 
doge et d'un coussin. Ce bandage doit être appliqué le matin, I- l'alient étant 
dans une position dorsale ou génu-pcctorale; et le malade doit apprendre à 
repousser l’organe vers le haut. Un coussin à air doit être emploi- si le r,.jn 
est douloureux. Dans d’autres cas, un large bandage bien rembourré appliqué 
dans la région abdominale inférieure repousse vers le haut les intestins qui agis- 
sent alors comme support. Dons les attaques de coliques, la morphine est néces
saire. Quand l'affection semble dépendre d'un excès d'acide urique ou d’oxa* 
laies, le régime alimentaire doit être soigneusement réglé.

III. — TROUBLES CIRCULATOIRES

Normalement, la sécrétion urinaire s’accomplit grâce au maintien d une cer
taine pression sanguine dans les glomérules et par l'activité de l'épithélium 
rénal. Lus vues de Bowman sur ce sujet, oïd été généralement acceptées, et l'un 
admet que l’eau de l'urine filtre au niveau des glomérules ; la «juanl it<-iln liquide 
dépend de la rapidité et de la pression du courant sanguin; la qualité, qu'elle 
soit normale ou anormale, dépend de l’état de 1 épithélium des capillaires el 
des glomérules ; la plus grande partie des substances solides sont excrétées 
par l'épithélium des tubes contournés.

L’intégrité de l’épithélium glomérulaire est essentielle à la production de 
l’urine normale. Si pour quelque raison sa nutrition est mauvaise, comme 
lorsque, par exemple, la rapidité du courant sanguin se trouve amoindrie, de 
telle sorte qu’il y a diminution de la quantité d’oxygène, la matière qui lilliv 
(c’est-à-dire l’eau) ne se trouve plus être normale, mais contient de l’albumine 
du sérum. Cohnheim a montré que l'épithélium rénal est extrêmement sensible 
aux changements circulatoires et que la compression de l’artère rénale, même 
opérée pendant quelques minutes seulement, cause des troubles sérieux.

La circulation dans les reins est remarquablement influencée par les excita
tions réflexes provenant de la peau. L’exposition au froid augmente la pression 
sanguine dans les reins et accroît la sécrétion de l’urine. Bradford a montré 
qu’après excision île parties du rein, jusqu’à plus d’un tiers du poids total, il 
y a un remarquable accroissement de la quantité d'urine.

Congestion des reins. — 1° Congestion active ; hyperémie. — On observe 
delà congestion active du rein tout au début de la néphrite, que celle-ci soil 
due au froid ou a l’action de poisons ou d'irritants très actifs. La térébenthine, 
le cubèbe, les cantharides et le copahu sont connus pour causer une extrême 
hyperémie de l'organe. La congestion la plus typique observable />osi morlem 
est celle du stade de début du mal de Bright aigu; l’organe peut alors être aug
menté de volume,mou, d’une couleur sombre et le sang en coule abondam
ment à la coupe.

Il est admis que, dans toutes les infections aiguës, les reins sont conges- 
lionnés, el que cela explique le peu d’abondance, la forte coloration et. la teneur
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I'.levée en allai me «le l’unnc. D'autre pari, Walter Mendelsohn a montré, à I laide «le I "1" "•Ire de Boy, que dans toute affection fébrile aiguë le rein est 
1 |'ins un élut d extrême anémie, petit, pôle et exsangue, el que cette anémie, 
■ jaillit a\ ' 1 pyrexie et entravant la nutrition de l'épithélium glomérulaire,

I |a du peu d’abondance, de la lorle coloration de l'urine et de la pré- 
I ilr riillmiuine. Il est cependant probable que, dans les lièvres prolongées, I h dilatation de> artères joue à nouveau un rôle, ('ertainement, il est rare de I irouvvr pofl iix'i lnn le rein dans l’étal décrit par Mendelsohn. Au contraire, le 

ivinilu fébricitant est ordinairement augmenté de volume, les vaisseaux san- 
| .ruins sont congestionnés et la zone corticale présente fréquemment îles traces 

,lv tuméfaction trouble. O pendant, les troubles circulatoires sont probablement 
moins importants dans les fièvres aiguës que les effets irritants produits par les 
iitfenl* s|Hrui', - île ta maladie ou par les produits élaborés au cours de son 
évolution ou par le métabolisme anormal des tissus. La quantité d’urine est 
diminuée, l’urine peut contenir de l'albumine et des cylindres, quelquefois 
beaucoup d'albumine et peu de cylindres, 

j" Co\i;i>i ion v.xssive ; hyperémie mécanique. On observe cette alTec- 
I lion dans les ras de maladies chroniques du cceur ou des poumons, avec arrêt 

île circulation, et aussi dans les cas où une compression est exercée sur les 
I veines rénales par des tumeurs, par l’utérus gravide ou par du liquide d’ascite.
! pans le rein dit cardiaque (l’induration par stase veineuse liée à une maladie 

chronique du neur), les reins sont agrandis et fermes, les capsules se décor- 
1 tiquent bien a l’ordinaire ; la zone corticale est d'une couleur rouge foncé et 
I les pyramides d'un rouge pourpre. La coupe est d’aspect rugueux, le tissu 

est très ferme et résiste au couteau et à la dilacération. Le tissu interstitiel 
! est ledëimdié et il y a une infiltration de petites cellules entre les tubuli. Là et 
j là, des glomérules de Malpighi sont sclérosés. Les vaisseaux sanguins sont 

(l'ordinaire épaissis el l'on peut observer des altérations granuleuses, grais- 
MUi-es ou hyalines de l'épithélium des tubuli. L’état de l'organe est celui de la 
néphrite diffuse. L’urine est, d’ordinaire, réduite de quantité; elle est de haute 
densité cl contient plus ou moins d'albumine. Kl le contient souvent des 
cylindres hyalins et des globules sanguins. Dans quelques cas (environ la 
moitié), bien quit n’y ait aucun signe macroscopique de néphrite aiguë ou 
chronique, les symptômes urinaires conduisent au diagnostic de néphrite aiguë 
(Emerson). Bans les cas d’induration cyanotique sans complication, l'urémie 
est rare. D’un autre côté, dans les cas de cardiopathies compliquées d’artério
sclérose très accusée, les reins sont plus fortement atteints et la fonction 
rénale peut être troublée.

IV. ANOMALIES DE LA SECRÉTION URINAIRE

1. — Anurie.

I.:i suppression totale de l’urine se produit dans les cas suivants : 
b Accidentellement, dans la congestion intense de la néphrite aiguë. Pen

dant un certain temps, il peut n’y avoir formation d'aucun liquide urinaire ; 
plus souvent la quantité est très réduite.

-° Bu observe plus souvent de l’anurie complète dans le cas de calculs des 
reins dont des fragments obstruent l’entrée des deux uretères; dans un cas
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rapporté récemment par Monod le calcul bouchait l’unique r«v . l'autre étant 1 
remplacé par une coque fibreuse. Sir William Roberts appelle • «*tte afTectioo I 
« urémie latente ». Elle peut apporter peu de troubles el les - '• plûmes soai 
très différents de ceux de l'urémie ordinaire. On ne renconti» ,1e eonvui. 
sions que dans 5 cas sur 41 (Herter) ; il y avait de la céphalée ~ :lement dau>
6 cas ; des vomissements dans 12. La conscience est conservée; h pupilh>s 
ordinairement contractées; la température peut être basse; il \ ,i «l«*s spasm.-ü 
el parfois des vomissements. Sur 41 cas rapportés dans la lit Ici aUire médj. I 
cale, 35 se sont présentés chez des hommes. L)es 36 cas où l anuric élatl 
complète, il y en eut 11 où cet état dura plus de quatorze jours ( llfrleri.

3° Dans certains cas, assez rares, la cause est prérénale. Parmi les alfa, 
lions les plus importantes ipii peuvent se trouver associ. , - aver ,-elif I 
forme d'anurie, on trouve (Hensley): les fièvres et inflammations; l'empoison
nement aigu par le phosphore, le plomb ou la térébenthine ; |,- s|l0^ I 
consécutif ù des blessures graves ou à des opérations, ou encore après le 
passage d'une sonde ; le collapsus qui se produit dans le choléra H la fièvre 
jaune. Enfin, il existe une anurie hystérique; Charcot rapporte un ras où la 
suppression dura pendant onze jours. Hailey rapporte le cas d’une jeune fille, 
Agée de onze ans, placée dans un asile d’orphelins, qui n'urina pas du K)octo- I 
bre au 12 décembre (date à laquelle elle urina un quart de litre), puis de celle 
date jusqu’au 1er mars 1 11 faut en citant ce cas se souvenir îles supercheries 
hystériques.

Un malade peut vivre de dix jours à deux semaines avec une complète ! 
suppression de la diurèse. Dans le cas de Polk où l’unique rein avait été enlevé 1 
le patient vécut onze jours. Il est à remarquer que, dans beaucoup decas.il ! 
n’y a pas de symptômes toxiques. Adams rapporte un cas de guérison apres I 
dix-neuf jours d’anurie.

Dans les cas d'obstruction, l’intervention chirurgicale est indiquée. Dint 
les cas où il n’y a pas obstruction, particulièrement quand l’anurie est dues 
une extrême congestion des reins, les ventouses sur la région lombaire, les | 
applications chaudes, une purgation légère, la diaphorèse par la pilocarpine et | 
l’air chaud sont indiquées. Quanti lu sécrétion est une fois rétablie, la diurèse i 
est souvent bonne. De grandes irrigations chaudes, laites avec mit' solution 
salée normale, à l’aide des tubes rectaux A double courant, peuvent être 
essayées, car on prétend quelles stimulent l’activité des reins d'une façon 
remarquable.

2. — Hématurie.

Étiologie. — On peut classer comme suit les causes de l’hématurie:
I" Maladies générales. — Les formes pernicieuses ties fièvres spécifiques : 

aiguës. Exceptionnellement, on rencontre de l’hématurie dans la leucémie.
2° Causes rénales.— La congestion aiguë et inflammatoire, comme dans la 

maladie de Bright, ou consécutive ù l’action d'agents toxiques comme la téré- 
benthine, l’acide phénique ou les cantharides; quand les pulvérisations phéni- 
quées étaient en usage, beaucoup de chirurgiens souffraient d'hématurie du, 
fait de ce poison. Les embolies rénales, connue dans l'endocardite ulcéreuse. 
Les néoplasmes, dans lesquels l’hématurie est ordinairement abondante. Dans 
la tuberculose, au début, quand les papilles sont attaquées, il peut y avoir hé
morrhagie. Les calculs rénaux sont une cause fréquente d'hématurie. Certains
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I lflnv-ilt“ 1 fan!/u^s howlni» et la Bilharzia, causent une forme «Pli«*- 
Iniaturie qu«‘ ! 1 rencontre sous les tropiques. L echinococcus est rarement
■caused'hciiH»11 de. On en rencontre quelquefois avec un rein flottant.I \:hmiilnrt'' rénale unilatérale a été décrite par Senator, Kshner et d'autres Iauteur»- Les i> ne sont pas rares : 48 ont été étudiés par Kshner. Dans presque 
llmis, le diagnostic, de calcul ou de néoplasme avait été fait. Dans 16 cas, on ne I trouva rien à I opération. On reconnut un déplacement dans 6 cas, des lésions Idu bassinet dan- !». d’autres lésions destructives du rein dans 11. Celle aflec- I lion a été appelée par Senator « hémophilie rénale », mais le terme d’épistaxis 
| riiei|e, proposé par Dull, est mieux approprié.
I 3" Aw:< itons des voies urinaires. —Ce sont des calculs de l’uretère, des 

tumeurs ou des ulcérations de la vessie, des calculs, des parasites ou, très rare
ment, des varices rompues dans la vessie. L'hémorrhagie uréthrale peut s'obser
ver accidentellement dans la bleunorhagie ou par suite de l’enclavement d’un 
calcul. I.''hématurie récidivante peut être un symptôme précoce d’hypertrophie 
tir la prostate, t'ne cause rare de l’hématurie est la tumeur villeuse doulou
reuse du bassinet, dont Savory et Nash rapportent un cas remarquable ; ils 

! en ont réuni autres qu’ils ont trouvés dans la littérature. Il serait difficile de 
distinguer celte affection d'un calcul.

4° Tuai matismk. — Les traumatismes peuvent produire une hémorrhagie 
d’une partie quelconque des voies urinaires. A la suite d’une chute ou d'un 
coup dans le dos, le rein peut être déchiré, et cet accident être suivi d'une hé
morrhagie très abondante ; plus rarement, le sang provient d’un traumatisme 
de la vessie ou de la prostate. Le sang venant de l’urèthre est drt fréquemment 
su passage d'une sonde, quelquefois à des chutes. Une hématurie transitoire 
suit toutes les opérations faites sur le rein.

L’hématurie dans la malaria a été étudiée dans le chapitre du paludisme.
Diagnostic — Le diagnostic de l'hématurie est ominairement aisé. La cou

leur de l’urine varie d’une teinte légèrement trouble an rouge vif; elle peut 
aussi encore avoir une couleur de porter fort. Au microscope, les globules 
sanguins sont aisément reconnaissables : tantôt ils sont nettement visibles et 
gardent leur couleur, auquel cas ils sont d’ordinaire crénelés ; tantôt ils se 
manifestent par des ombres dans le champ du microscope. Dans les urines 
ammoniacales ou de densité faible, l’hémoglobine des globules est rapidement 
dissoute, mais, dans l’urine normale, ils restent plusieurs heures sans être 
altères. Il est important de distinguer entre le sang provenant de In vessie et 
celui qui provient des reins; mais ce diagnostic n'est pas toujours aisé. (Juand il 
provient de la vessie, on peut ne le trouver que dans les dernières portions de 
l’urine, ou seulement à la tin de la miction. Dans l’hémorrhagie rénale, le sang 
ri l'urine sont intimement mélangés. Les caillots sont plus fréquents dons 
l’hémorrhagie rénale, ils peuvent même former des moules du hnssinet ou 
de l'uretère Ouand le siège de l’hémorrhagie se trouve dans la vessie, lors
qu'on lave cet organe, l’eau sort plus ou moins teintée de sang;si la lésion se 
trouve plus haut, l'eau ressort claire. Dans beaucoup de cas, il est difficile de 
trancher la question par le seul examen de l’urine, et l’on doit faire entrer en 
considération les symptômes et les signes physiques. L'examen cystoscopique 
de la vessie, pratiqué en étudiant séparément l'urine qui s'écoule de chaque 
uretère, et le cathétérisme des uretères aident au diagnostic dans les cas dou
teux.
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3. — Hémoglobinurie.

Cet étal est caractérisé par la présence de pigment sanguin ,|ims pUrj 
Les globules sanguins sont ou absents ou en nombre insigniii.u i La mil|h| ■ 
colorante n'est pas l'héinaline, comme paraissait l'indiipiei l'ancien m,ln I 
(hémalinurie), el n'est pas toujours l’hémoglobine ; le plus lïéq.n minent, r'^| 1
la méthémoglobine. L’urine a une teinte rouge, ou brun rouge;'ilre, que
lois presque noire, et dépose ordinairement un épais sédiment hniiiAIre. 0|,;|||I] 
l’hémoglobine ne se trouve qu'en petite quantité, elle peut donner ;ï |’urjDf ! 
une teinte laquée ou fumeuse. L’examen microscopique monti • |.*i présence 
de grains de pigment, quelquefois de fragments de globules ^.iniruins. dépi- 
thélium et, très souvent, d'urates à pigmentation foncée. L’urine est en outre I 
albumineuse. Le nombre de globules rouges n’est pas considérable, quelleqw 
soit la coloration de l’urine. Au spectroscope, on voit ou bien les deux band# 
d'absorption de l’oxyhémoglobinu, ce qui est rare, ou, plus conuinméincnt le, 
trois bandes d’absorption de la méthémoglobine, dont l’une, dans le rouge 
est caractéristique. On peut distinguer deux groupes cliniques .

1° Hémoglobinurie toxique. — Lite est causée par des poisons qui produisent 
la dissolution rapide des globules sanguins, connue le chlorate de potasse à 
fortes doses, l’acide pyrogallique, l’acide phénique, l’hydrogène arsénié, |„x\,|P 
de carbone, le napbtol el la muscarine ; de même les poisons élaborés au rouis 
de la fièvre scarlatine, de la fièvre jaune, de la fièvre typhoïde, de In malaria et 
de la syphilis. Suivant Haslinnelli, l’hémoglobinurie due à l'ingestion de la 
quinine n’existe que chez les malades qui souffrent, ou (pii mil récemment 
souffert de lièvres paludéennes. Celle affection suit aussi les blessures graves. 
L’exposition à un froid excessif et un exercice musculaire violent passent pour 
pouvoir produire de l'hémoglobinurie. On rencontre chez les chevaux une I 
forme très remarquable d'hémoglobinurie toxique survenant avec une grande 
soudaineté et associée à de la parésie des membres postérieurs. La mort peut 
survenir en quelques jours ou en quelques heures. Les animaux sont atteints 
après avoir été enfermés quelques jours et ensuite sortis et entraînés, particu
lièrement dans les temps froids. L’hémoglobinurie provenant 'du froid ou delà 
fatigue est extrêmement rare. Au Canada, je n’en ai jamais observé de cas, 
même accompagnant des accidents de congélation. Le sang transfusé d’un 
mammifère à un autre amène la dissolution des globules sanguins, avec pro
duction d’hémoglobinurie. Enfin il existe une hémoglobinurie ê/iidémique de> 
nouveau-nés, s’accompagnant d’ictère, de cyanose et de symptômes nerveux.

i" Hémoglobinurie paroxystique. — Cotte maladie rare est caractérisée par 
l'émission accidentelle d’urines sanglantes qui ne contiennent que de la ma
tière colorante. Celle affection est plus fréquente chez les homines que chez 
les femmes et se rencontre principalement chez les adultes. Elle semble liée 
spécialement au froid el à la fatigue, et a été souvent amenée, chez, des personnes 
délicates, par l’usage de bains de pieds froids. L’hémoglobinurie a été aussi 
trouvée chez des personnes sujettes aux diverses formes de la maladie de 
Raynaud. Beaucoup de médecins considèrent In relation entre ces deux affec
tions comme extrêmement étroite ; certains croient qu’elles sont les manifes
tations d’un seul et même désordre organique. Druitt, l’auteur du Surgical 
Vademecurn, a donné une description de ses propres souffrances, qui durè
rent plusieurs années et furent accompagnées d’asphyxie et de syncope lo
cales. La coïncidence n’est cependant pas très commune. Dans un seul des
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. (|e maliiili' li* Itaynaud que j'oie vus, l'hémoglobinurie paroxystique 
, 4| iil i l l'nll 1 épileptique arrivait en môme temps. Nous avons parlé de
!»n-lati.....«In .......... et la malaria.

I Vf. iilla<|ii< s peuvent se produire soudainement, après l'exposition nu froid 
,„i |a ,uili' «i i puisement mental ou . Mlles peuvent être précédées de
l'ej^oiis et il'1 i 'tiY. Dans d'autres cas, In température est au-dessous de la 
normale. H |" ul se produire des vomissements et de la diarrhée. Des dou- 

Ileurs dans la r-uioii lombaire ne sont pas rares. I."hémoglobinurie persiste 
rnivim'iit phis il'un jour ou deux. Quelquefois elle ne dure même pas un 
jour entier. Il existe des exemples dans lesquels il y a eu plusieurs accès 
mi murs de la meme journée; pendant les intervalles, l'urine sortait claire. 
Dans quelques <-as, on a observé de l’ictère. Les accès sont bien rarement 
mortels, peul-elre jamais.

La nature essentielle de la maladie est inconnue et il est difficile d’établir 
une théorie qui s'accorde avec tous les faits ; en particulier, il est difficile de 
comprendre sa relation avec la maladie de Itaynaud, que I on considère, à 
l,i*lc liiir, comme un trouble vaso-moteur (1). L'hémolyse et la dissolution de 
l'hémoglobine dans le sérum du sang (hémoglohinéinie) précèdent, dans chaque 
ras l'apparition de la matière colorante dans l'urine. Ou trouvera une discus
sion complète 'lu sujet dans la monographie (h* Chvoslek. Diane regarde cette 
affection comme d'origine nettement nerveuse.

Traitement Le repos est nécessaire dans toutes les formes d’hématurie 
Hans riicmnlime produite par des calculs du rein, la position couchée peut 
suffire ii arrêter I hémorrhagie. Il faut essayer les fortes doses d'acétate de 
plomb et d'opium, puis l'ergot de seigle, les acides galliqne et ta unique, et 
l'acide sulfurique dilué. L’essence de térébenthine, qui a été quelquefois recom
mandée, est mi remède risqué dans l'hématurie. L'extrait d'hamamelis virgin ica 
et l'extrait d liydrastis canadensis sont aussi recommandés. On peut faire des 
applications froides sur la région rénale, ou poser des ventouses sèches dans la 
région lombaire. L'incision du rein a guéri certains cas d'épistaxis rénal.

Le traitement de l'hémoglobinurie est peu satisfaisant. Le nitrite d'amyle 
arrête quelquefois l'attaque ou l'empêche de se produire (Chvoslek). Durant 
l’accès le malade sera tenu ail chaud et on lui donnera des boissons chaudes. 
La quinineii liaaledoseest recommandée, dans l’idée — qui n’est pasdémontrée - 
que la maladie a des rapports avec la malaria. Si l’affection esl d'origine syphi
litique, ou peal essayer l’iodurc de potassium à haute dose. Sous un climat 
chaud, les attaques sont beaucoup moins fréquentes (2).

4. — Albuminurie.

L'aphorisme de Thomas Fuller : « Les déductions tirées de l'examen de 
l'urine sont aussi fragiles que l'urinal », s'applique particulièrement bien à ce 
sujet. La présence de l'albumine dans l’urine, regardée autrefois comme symp
tôme caraslérislique du mal de Bright, esl reconnue aujourd'hui pour arriver 
dans beaueoap de circonstances et sans même qu’il existe de sérieuses lésions

l Pour MM. Widal ut Roetaine, l'hémoglobinurie résulterait «lu manque «l'équilibre entre une 
wesibllliiatri'T rl une anttoenslbilisatrice, qui normalement ae compensent dans le sang ; il y aurait
'loue ......................les hématies et mise en liberté de l'hémoglobine. Il semble d'ailleurs qu il
«iste une h-... «loblnurle d'origine musculaire et une hémoglobinurie d'origine urinaire.

i On » rén iiiiiicnl recommandé les injections de sérum sanguin normal.
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organiques dans le rein. On pont distinguer deux groupes de <nis : eeux ^ ,|e ce irenv
lesquels les reins ne présentent pas de lésions importantes, et rt-ux dansas- lions«>rgni>iMU4 
quels il y a des altérations anatomiques évidentes. (h Alblmim

Albuminurie sans lésions rénales importantes. — a) Aluumim iuk foncth». ^g peut amener ni 
nelle, dite physiologique. — Lorsque le re in se trouve duns un état normal ^g légères allérati^ 
seuls l’eau et les sels du sang passent dans l’urine. Lorsque tirs substance;! iroiible. «pii m- 
alliumineuses transsudent, c’est qu’il y a probablement un trouble dans la nutri- ^g ,‘xlréuiemeut,-( 
lion de l’épithélium des capillaires, ou des cellules qui limitent la périphérie ^g de-cas). h 'lit1 
des glomérules. Cette question est, cependant, encore en suspens; Senator surtout celle «li
et d'autres croient qu'il y a une albuminurie physiologique qui peut suivre le aimu1- l-a 'VliU
travail musculaire, l’ingestion d’aliments riches en albumine, les éinotions vio- ^g lors de la cessa 
lentes, les bains froids et la dyspepsie. Les divergences d’opinion sur ce point ^g accompagnent 
sont frappantes, et des observateurs d’égale sincérité ot en qui ou peut avoir c Modifie' 
également confiance sont arrivés à ces conclusions absolument opposées. Mai» ^g oient chroniqii1 
tous sont d’accord sur un point : la cause réside dans un effort extraordinaire mie profonde |
et excessif, comme une marche particulièrement dure, un match de football, ^g «tan- le 
une course, etc. Lu présence de l’albumine dans l’urine, sous quelque forme cl peuvent être In
dans quelque circonstance qu’elle se présente, peut être regardée comme imli- ^g l.'nlhumiimi 
quant une altération dans l'épithélium rénal ou glomérulaire, changement qui, ^g hématique, hic 
cependant, peut être passager, léger et sans importance, dépendant de varia- ^g rénal. On trom 
lions dans la circulation, ou de l’effet irritant de substances absorbées avec les ^g du rhlorofornu 
aliments, ou présentes momentanément dans l’organisme, comme c’est le ras ^g d) Système 
dans l’état fébrile. ^g lions du syslè

L’albuminurie de l’adolescence et l’albuminurie cyclique, dans laquelle l'ai- ^g , rise épileptiqi 
bumine fait son apparition seulement à certains moments de lu journée - ^g traumatismes < 
albuminurie orthostatique — sont des formes intéressantes. La majorité des ^g Albuminurie 
cas ont été observés chez des personnes jeunes, garçons plutôt que tilles, et ^g rein, soit activ 
l’affection a été souvent découverte par hasard. Les malades sont souvent les ^g tache aux pmi 
enfants de parents névropathes, et ont une instabilité vaso-motrice bien mar- ^g à la stase dans 
quée. Certains cas durent seulement pendant l'époque de puberté, quelques- ^g veines rénales 
uns persistent toute la vie. Krlanger et Hooker ont montré que l’albumine esl ^g 6) Maladie 
excrétée seulement durant les périodes de basse pression artérielle différence ^g dégénérvscene 
entre les pressions diastolique et systolique). Très généralement, l'urine cou- ^g c) Affection 
lient seulement une petite quantité d'albumine, mais dans quelques cas on en ^g lieu à du pus. 
trouve de grandes quantités. Le trait le plus caractéristique est la variabilité ^g Réactifs de ! 
l'albumine peut être absente le matin et survenir seulement avec la fatigue; ^g les cas dont cm 
même la position debout (orthostatique) peut suffire à la faire disparaître ; la ^g trouble, Vurint 
quantité peut être grandement accrue après l'ingestion d'aliments, spécialement ^g d'importance, 
de ceux qui contiennent des substances protéiques. La quantité de l’urine ^g Recherche 
peut être un peu accrue ; la densité est généralement normale et la couleur ^g tube à essai, si 
parfois foncée. Quelquefois, on trouve des cylindres hyalins, et, dans quelques ^g Si. au cours d< 
cas, on a observé de la glycosurie passagère. D'ordinaire, le pouls n'a pas une ^g phosphate», qi 
forte tension et le deuxième bruit aortique n’est pas particulièrement fort. ^g indique la pré- 

Les auteurs distinguent plusieurs formes de cette affection : névrotique, ^g Procède <le 
diététique, cyclique, intermittente et paroxystique. Ces divers noms indiquent ^g «tuile dans le t 
les caractères des différentes variétés. Dans un grand nombre de c;h, les malades ^g l'urine sur la \\ 
se portent bien pendant un temps ; ce qui prouve que les lésions sont passa, ^g contact des «le 
gères et légères. Dans ces cas, l’albumine existe en petite quantité, on trouve ^g Cette méthode 

■ rarement des cylindres et la tension artérielle n’est pas accrue ; mai* elle ^g recherches clii 
peut se modifier de jour en jour ; la tension du peut s’nc ilre. Dans les ^g neau blanc, un1
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va<dc ce genre. l’albuminurie persistante indique probablement des modifica
tions oi,gnnii||,<,s '*11 re'n'

/,, XiiiiMiM im-: FÉiiRiLE. — La pyrexie, quelle que soit d’ailleurs sa cause, 
vul amener une légère albuminurie. I.a présence de l'albumine est due à de 
l,.r,.|vs aller al i<»n< dans les glomérules, par suite de la lièvre, telle In tuméfaction 
trouble, qui ne peut pas être considérée comme une lésion organique. Elle est 
■vlrêmenieriI eommune, elle s'observe dans la pneumonie (environ 70 p. 100

cas), la diphtérie, la fièvre typhoïde environ 60 p. 100 des cas), la malaria, 
surtout celle du lype estivo-automnal, et même dans la fièvre de l’amygdalite 
aiiruê. La quantité d'albumine est faible et disparaît généralement de l’urine 
lors de la cessation de la fièvre. Des cylindres hyalins et même épithéliaux 
aicempagiK-iil celle albuminurie.

,■ Modifications du sang. — La scarlatine, le scorbut, l'empoisonne- 
menl chronique par le plomb ou le mercure, la syphilis, la leucémie et Vané- 
mj(. ' peuvent s’accompagner d'une albuminurie légère. La présence 
dans le sang de substances anormales, comme les pigments biliaires et le sucre, 
peuvcnl être la cause de l’apparition de petiles quantités d’albumine.

L'albuminurie passagère de la grossesse appartient peut-être au groupe 
hématique, bien que, dans la majorité des cas. il y ait des lésions du tissu 
rénal. On Irmive aussi quelquefois l'albumine après l’inhalation île l’éther ou 
tlu chloroforme.

</) Système nerveux. — L'albuminurie se rencontre dans certaines affec
tions du système nerveux. Celle albuminurie névrotique se voit après une 
irise épileptique, et dans l'apoplexie, le tétanos, le goitre exophtalmique et les 
traumatismes de la tête.

Albuminurie avec lésions définies des organes urinaires. - a) Congestion du 
rein, soit active, comme celle qui suit l'exposition au froid et celle qui se rat
tache aux premiers degrés de la néphrite, soit passive, comme celle qui est due 
à la stase dans les maladies du cœur ou des poumons, ou à la compression des 
veines rénales par l'utérus gravide ou par des tumeurs.

hi Maladie organique des reins : malndie de Bright aiguë ou chronique, 
dégénérescence adipeuse ou amyloïde, nephrite suppurée et tumeurs.

c) Affections du bassinet, des uretères et de la vessie, quand elles donnent 
lieu à du pus.

Réactifs de l'albumine. — L’urine doit être, examinée matin et soir, et dans 
les cas douteux on doit examiner au moins trois prises différentes. Si elle est 
trouble, l'ui'ine doit être filtrée ; le trouble occasionné par les urates n'a pas 
d'importance, car il disparaît aussitôt que l’on chauffe.

Recherche par la chaleur et lfacide azotique. — L'urine esl bouillie dans un 
tube à essai, sur une lampe à alcool, et on y ajoute une goutte d'acide azotique. 
Si, au cours de l'ébullition, un nuage apparaît, il peut être dû à la présence de 
phosphates, qu’on redissout par addition d’un acide. La persistance du louche 
indique la présence de l’albumine.

Procédé de Heller. — Une petite quantité d’acide azotique fumant est intro
duite dans le tube à essai, et, avec une pipette, on fait couler doucement 
Iurine sur la paroi du lube jusqu'à ce qu'elle arrive à l'acide. Sur la ligne de 
contact des deux liquides, s’il y a de l'albumine, un anneau blanc se forme. 
Colle méthode est sûre, ot, c’est probablement la plus satisfaisante pour les 
recherches cliniques ordinaires. On voit quelquefois, juste au-dessus de l'an- 
neau blanc, un louche diffus, dû à la présence de la mucine (nucléo-ulbumine) ;
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et «lans les urines très concentrées, ou après l’ingestion de médi uivutsbalsa 
iniques, on peut voir un léger nuage, peut-être dû aux mal. <,n à 
urique; ce nuage disparaît en chauffant. Un anneau coloré ou point 
tact de l'acide el de l'urine provient de l'oxyda!ion des matières 'dorantes ,|r

Entai au /errocyanure de potassium et d l'acide acétique. — Remplir à nimijé 
d'urine un tube à essai ordinaire et ajouter 5 à 6 centimètres cubes d’une s.,lu. 
lion de fcrrocyonuro de potassium à 3 p. 101». Mélanger intimement les dm 
liquides el ajouter 10 à to gouttes d'acide acétique. S'il y n de l'albumine. m, 
nuage se produira, variable suivant la quantité d'albumine. l'.V-i un tiès |H,n 
réactif, car il précipite l'albumine sous toutes ses formes, acide . | alcaline 
mais ne précipite pas la mucine, les peptones, les phosphates, les urates U 
alcaloïdes végétaux ni les acides provenant de médicaments bnlsoiniques.

Sir William Roberts recommande fortement le réactif niaynrxicn-<i:olitnu 
Un volume d'acide azotique concentré est mélangé avec cinq volumes (l ime 
solution saturée de sulfate de magnésie. On se sert de ce réactif do la niénie 
façon que de l’acide azotique dans le procédé de Heller.

L acide picrique, introduit par George Johnson, est un réactif utile et déli
cat pour la recherche de l’albumine. On se sert d’une solution saturée, qui es! 
employée comme dans la méthode de contact. On a argué contre son emploi 
qu’il précipite la mucine, les peptones el certains alcaloïdes végétaux, mais 
ceux-ci disparaissent par la chaleur.

Hour déceler de légères traces d'albumine, on doit faire usage de l'acidt 
Irichloracélique ou du liquide de Millard, qui se compose d'acide phénique 
glacial, de bichlorurc de mercure, d’acide acétique pur, d'iodure de potassium 
et de lessive de potasse; ce procédé est extrêmement délicat.

Ou peut faire l'estimation quantitative de l’albumine nu moyen du lube 
d'Esbach, mais la méthode simple, qui consiste iï chauffer el à faire bouillir 
une certaine quantité d’urine acide dans un tube à essai et à la laisser dépo
ser, est souvent employée. L'épaisseur du dépèt peut alors être comparée avec 
le volume total de l'urine et on énonce la proportion en disant qu'il y a une 
simple trace, un quart, un tiers, etc. A vrai dire, ou n'a pas ainsi une indica
tion précise du rapport de la quantité d'albumine à la quantité totale d'urine. 
Pour les méthodes plus complètes, nous renvoyons le lecteur aux ouvrages 
sur l'analyse de l'urine.

Les réactifs précédents sont relatifs à l'albumine du sérum. D’autres 
substances albuminoïdes se rencontrent dans l'urine, telle l'albumose, In glo
buline du sérum, les peptones et l'hémi-alhumose ou propeptonc. I.a présence 
de ces corps n'a pas grande importance clinique.

Albumosurie. — Il existe des traces d’albumoses trouvées dans l’urine lors 
de beaucoup de maladies fébriles, connue la pneumonie, et dans In suppura
tion chronique; elks ont peu d'importance clinique.

L'albumosurie myélopathique |maladie de Kahler) est caractérisée par des 
myélomes multiples, avec excrétion persistante d une substance connue sous le 
nom de « corps de Bence-Jones » ; c’est une matière protéique découverte par 
cet auteur en 1848. On connaît de 33 à -40 cas de cette affection \aders ami 
Boston, Lancet, 1003; Parkes Weber, Med. Chir. Trans., vol. I.XXXVl). Les 
personnes atteintes sont généralement des hommes de plus de quarante ans. 
Le corps de Bence-Jones n’apparaît pas lorsqu’il existe d'autres tumeurs de- 
os. Comme dans un cas que j’observai avec Hamburger, l’aloumosiirie persis-



IV. — ANOMALIES DE LA SECRÉTION URINAIRE. PRONOSTIC TU

I tante peut vonduire au diagnostic de myélomes multiples avant l'apparition 
.faucuiu- tumviir des os. La maladie suit une marche fatale. La inaction la plus I simple est le précipité blanc qui se forme lorsqu'on ajoute de l’acide azotique

I „,ine ; il disparaît par l’ébullition pour reparaître lors du refroidissement, 
(oiuine dans un des vas observés par Bradshaw, l'urine peut être, à l’émission,
d une couleur Manche laiteuse.

La ghbuliii'' existe rarement seule dans l’urine ; elle y est généralement 
associée avec l'albumine du sérum. Cette dernière est d’ordinaire en quantité 

I plus considérable; mais dans de graves maladies organiques du rein et dans 
lediatiète, Maguire a trouvé que la proportion de la globuline A l’albumine 
est souvent comme 2,5 à 1. Senator a établi que la globuline est plus souvent 
présente avec h- rein lardacé qu’avec les autres formes de néphrite. La signi- 
licalion clinique de la présence de la globuline est la même que celle de l'al
bumine du sérum.

Pronostic — Il dépend entièrement de la cause déterminante. L'albuminu
rie fébrile est passagère, el, la plupart du temps, dépend de causes hématiques; 
l'albumine disparaît et laisse les reins intacts. I ne trace d’albumine dans 
l'urine d’un homme de plus île quarante ans, avec ou sans cylindres hyalins, 
n a pas beaucoup d importance, sauf en ce qu'elle indique que ses reins, comme 
ses cheveux, commencent à * grisonner » avec l’Age. Dans beaucoup de cas, 
cette découverte a un avantage réel, en ce que l’intéressé s’aperçoit, peut-être 
pour la première lois, qu’il a vécu l’une façon insouciante. J'ai traité la ques
tion! ce point de vue dans un mémoire qui porte ce titre paradoxal « On the 
advantages of a Trace of Albumin and a few Tube-casts in the Urine of Men 
over Filly Years of Age * (New-York mcd. journ., vol. LXXIY).

La persistance d’une légère quantité d'albumine chez les individus jeunes, 
quand elle n’est pas accompagnée d’un accroissement de la tension artérielle, 
est peu grave, car même après plusieurs années de durée elle peut disparaître. 
J'ai déjà parlé delà surveillance à exercer dans l'albuminurie dite cyclique.

Pratiquement, dans tous les cas, la présence de l'albumine indique une
altération quclc....pie dans les glomérules, modification dont il est difficile
d'apprécier la nature, l’étendue et la gravité; aussi est-il nécessaire de consi
dérer soigneusement les autres phénomènes, tels que la présence des cylindres, 
l’augmentation de la tension artérielle, l’état général du malade et" l'influence 
delà digestion sur l'albumine.

Le médecin est journellement consulté sur l’albuminurie dans ses rapports 
avec l'assurance sur la vie. Comme son nMe est de proléger les intérêts de la 
compagnie d assurances, il doit écarter tous les cas dans lesquels l'albumine 
apparail «Iuiin les urines. Il est même douteux que l'on puisse faire exception 
pour des personnes jeunes ayant une albuminurie momentanée. Naturellement, 
les compagnies attachent une grande importance îi 1a présence ou A l’absence 
de l'albumine dans l'urine de leurs assurés; mais dans la maladie la plus grave 
et la plus dangereuse qu’elles puissent rencontrer — la néphrite chronique 
interstitielle l'albumine est souvent absente ou passagère, même quand la 
maladie esl très avancée. Après In quarantième année, pour ce qui est de 
l'assurance sur la vie, l’état des artères et la pression sanguine sont des signes 
beaucoup plus importants, que l'albumine en ce qui regarde l'appareil urinaire.

Sur la signification de l'albuminurie chez les adultes, j'admets pleinement 
les conclusions suivantes de K.-C. Shall tick :

1* L’albuminurie rénale, décélée par la présence à la fois d’albumine et de.
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cylindres, est beaucoup plus commune chez les adultes qu’on ne h* suppose 1 
généralement, môme en l’nbscncc de mal de Bright ou d’nuIre cause a| 1 
ciable d’irritation rénale;

2° La fréquence de ces cas d’albuminurie rénale augmente rapidement et I 
progressivement en même temps que l’âge avance;

3° Cet accroissement avec l’Age donne lieu de supposer que l albuminurie I 
est souvent un symptôme de dégénérescence sénile;

4° Bien qu'on ne puisse regarder la chose comme absolument prouvée il 1 
est très probable que les traces faibles d’albumine et de cylindres hyalins h | 
finement granuleux de petit diamètre sont souvent de peu, sinon de im||e I 
importance pratique, surtout lorsqu’ils apparaissent après la cinquantième I 
année.

Les études de B.-C. Cabot montrent aussi que l'on a attaché jusqu'ici lmp I 
d’importance à l'albumine et aux cylindres comme signes de maladies graves I 
des reins.

5. — Pyurie.

Causes. - 1" Pyélite et Pyélonéphrite. — Dans les grands abcès des reins 1 
(pyonéphrosc;, l'émission de pus peut être intermittente, tandis que dan* k I 
pyélite calculeuse ou tuberculeuse la pyurie «-si ordinairement continue, l« I 
que d’intensité variable. Dans les cas dus A la présence des coli-hacillesouà I 
la tuberculose, l’urine est acide ; dans ceux dus A la présence du bnriUur, pro. I 
/eus, elle est alcaline ; dans les cas où on rencontre le staphylocoque. l'urine I 
est moins acide que normalement, ou même alcaline. Dans la pyélite d la I 
pyélonéphrite consécutives A une cystite, l’urine est alcaline ou acide, suivant I 
le micro-organisme qui produit l’infection; la plus grande abondance du mu-1 
eus, la micturition fréquente et les antécédents vésicaux sont des éléments do I 
diagnostic.

2° Cystite. — L’urine est généralement acide, spécialement chez les femmes, I 
car le bacterium coli est une cause très commune de ces infections. Le pus et I 
le mucus sont plus visqueux, et on trouve des cristaux de phosphate triple I 
dans l’urine récente, en cas d’infection alcaline.

3° Vrétiirite; il s’agit en particulier de la gonorrhée. Le pus ap|>aratt 1 
d'abord en petite quantité et il y a des signes d’inflammation locale.

4° Dans la Leucorrhée la quantité de pus est ordinairement petite et les I 
grands placards d'épithélium vaginal sont nombreux. Dans les cas douteux,où | 
il existe de la leucorrhée, l’urine doit être prélevée A l’aide de la sonde.

5° Bupturk d'abcès dans lesconduits urinaires. — Dans certains cas d'abcès I 
pelviens ou pérityphliques, l’urine a fourni des symptômes précoces de la forma-1 
tiondu pus. Une grande quantité est émise en peu de temps, puis l'écoulement I 
s’arrête brusquement ou diminue rapidement dans l’espace de quelque» jours. I

Le pus donne à l’urine un aspect blanc ou blanc jaunâtre. Après repos, le I 
sédiment est quelquefois visqueux, le liquide qui surnage est ordinairement I 
trouble. Dans les cas dus à la présence île microbes décomposant l'urée I 
(Bacillus proleus, divers staphylocoques) l'odeur peut être ammoniacale, même I 
avec de l'urine, fraîche. L’examen au microscope révèle la présence d'un grand I 
nombre de globules de pus, qui sont d’ordinaire bien formés, quand le pus I 
provient de la vessie; le protoplasma est granuleux et présente souvent en grand f 
nombre des granulations transparentes. Le seul sédiment qui pourrait être
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i||l|il|li„ |i pus otl relui que forment lee phosphates; maie il rsi plus 
ilinc et moi ni- dense, et «m pent !«■ distinguer immédiatement par l'examen 
ini.ro>»o|»i«|"' par l'addition d'acide.

li pu n rencontre toujours plus ou moins d'épithélium de la mssio
................. comme, en pareilles circonstances, les formes des cellules

ii identiques, elles l'apportent aucune information sur la 
d'où |.i " " "i l<* Pus-

|P iniu-mviit de la pyurie est étudié avec les a lier lions où elle se pré-

6. — ClIYLURIE NON PARASITAIRE.

ü.'sl une affection rare. <|ui s'observe dans les régions tempérées et qui ne 
s, raltwlie pas à la présence de la Filaria liancrofli. L'urine est d’une couleur 
Manche opaque ; elle ressemble beaucoup à du lait ; elle est parfois mélangée 
avec 'lu sang (liémalochylurie), et se coagule quelquefois en une masse ferme 
,.| gélatineuse. U autres fois, on trouve nu fond du vase un caillot flottant, qui 
l„.iîl être nettement teinté de sang. Vu nu microscope, le trouble de l’urine 
|(.)n,|f iMit causé par de nombreux petits granules, plus rarement par dus 
gouttelettes huileuses semblables à celle du lait. A Montréal, je lis l'autopsie 

humilie atteint «le cette maladie depuis treize ans et je ne pus découvrir 
aucune trace «le parasites.

7. — Litiuhie (Lithémie).

Les notions générales sur l’acide urique ont «léjà été indiquées à propos de 
la iroutte.

Présence dans 1 urine. — L'acide urique se présente sous forme de combi
naisons, particulièrement avec l'ammoniaque elle sodium, avec lesquels il forme 
des urates acides. Les sels de potassium, de calcium, «le lithium sont en plus 
petite quantité. L'acide urique peut aussi être séparé de ses bases et cristalliser 
eu rhomboïdes ou en prismes <|ui présentent ordinairement une couleur 
rouire sombre, leinlés qu'ils sont par les pigments urinaires. Le sédiment 
formé est granuleux et les masses de cristaux présentent l’aspect de grains 
de poivre «le Cayenne. Il est très important de ne pas conclure dudépiM d'acide 
erique à un excès «le cet acide. La précipitation de nombreux grains dans 
farine, quelques heures npn’-s l'émission, est pluhM due à des conditions qui 
diminuent le pouvoir dissolvant du liquide qu'à un accroissement «le lu 
quantité d'acide. Comme conditions qui causent la précipitation «le l'acide 
urique, Roberts indique les suivantes : « 1° forte acidité ; 2- pauvreté en sels 
littéraux ; 3" faible pigmentai ion; 4® haut pourcentage en acide urhpie. » Le 
degré d’ariililé est probablement l'élément le plus important.

Dans l'étal «le santé, le poids de l'acide urique excrété est en relation assez 
fondante avec le poi«ls de l’urée éliminée. D'après von Noordcn, In relation 
moyenne entre les «leux corps est 1 à ‘10, tandis que la relation moyenne de 
l’azote de lucide urique au t«»tal «le l’azote éliminé dans l’urine est comme 
là71). Dans plusieurs «l«*s cas de goutte que j'ai observés, Futcher trouva que 
dans les intervalles entre les attaques articulaires aiguës, lu quantité d’acide 
urique était Itenucoup plus réduite que celle de l’urée, de telle sorte que In 
relation entre l’acide urique et l’urée tombait souvent à 1 p. 300 et même (dans
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un cas) à 1 p. 1500 ; pendant les attaques aiguès les proportions , deviennent » I 
peu près normales.

La précipitation des males amorphes est plus fréquente, forment |« 
dépôt désigné sous le nom de « poussière de brique »; ce précip a «ne 
leur rougeâtre, due à la présence du pigment urinaire ; il est r posé prj,lcj. 
paiement d'urates acides de sodium ; il apparaît particulièrenu dans l’urine 
très acide et d’une forte densité. Les urates étant plus solubles dans les solu
tions chaudes, ils se déposent souvent quand l’urine se refroidit. Ici encore le ! 
dépôt n’indique pas nécessairement, même pas ordinairement, une sécrétion 
excessive, mais l’existence de conditions favorables i’i la précipitation.

Lithémie. — Comme complément à ce que nous avons dit en traitant de U 
(jouile, nous devons parler ici de l’état hypothétique connu sous le nom de lilhé. 
mie ou de diathèse urique. Murchison a proposé ce terme pour désigner certain* 
symptômes dus, supposait-il, à des troubles fonctionnels du foi.-. .Non seule
ment ses vues ont été adoptées par beaucoup d’auteurs, mais, rumine cela est 
si souvent le cas lorsque nous lâchons la bride aux conception*, théoriques en 
pathologie, les prétendues manifestations de cet état se sont tellement multi- 
pliées que quelques auteurs attribuent à cette cause un nombre considérable 
des indispositions affectant les différentes parties du corps. Ainsi, un auteur 
n’énumère pas moins de quarante et une manifestations morbides sc rattachant 
à la lithémie, et l'un de ces symptômes est l’astigmatisme anormal ! Liant donné 
notre ignorance sur ce qui concerne le mode de formation et <1 élimination de 
l’acide urique, il est très évident que la physiologie du sujet doit être appro
fondie avant que nous puissions en tirer des conclusions sûres. Ainsi, il nVst 
en aucune façon certain, comme le supposait Murchison, que le défaut essentiel 
réside dans un désordre fonctionnel du foie, qui troublerait le métabolisme 
des substances albuminoïdes, pas plus qu'il n'est assuré que l’acide in-iipie 
soit la seule substance dangereuse. Dans l'état imparfait de nos connaissances, 
il est impossible de définir avec quelque clarté la pathologie de la prétendne 
diathèse urique. Nous pouvons dire que certains symptômes paraissent en rap
port avec la nutrition insuffisante ou le métabolisme défectueux des tissus, 
plus particulièrement des éléments azotés. L’oxydation insuffisante est proba
blement le facteur le plus essentiel dans ce phénomène, et a pour résultat |a 
formation de produits de désassimilation moins rapidement solubles et moins 
rapidement éliminés. Ce métabolisme défectueux, s’il persiste longtemps, peut 
aboutir à la goutte, avec dépôts d’urates dans les articulations, inflammations 
aiguës et lésions artérielles et rénales. Dans un grand nombre de cas, le méta
bolisme troublé produit une haute tension dans les artères (probablement par 
l'effet direct de troubles dans la circulation capillaire) et, enfin, des dégénéres
cences (h; divers tissus, particulièrement des scléroses.

Les excès de manger et de boire, quand ils s’accompagnent d'un exercice 
musculaire insuffisant, sont à la base de ces troubles de nutrition. Les symp
tômes que l'on croit caractéristiques de la diathèse urique ont déjà été étudiés 
brièvement au chapitre de lu goutte atypique, et la question du régime ali
mentaire et de l’exercice a été examinée en même temps.

8. — Oxaluhik.

La découverte de cristaux d’oxalate de calcium dans l'urine, laite par Donné 
en 1838, conduit à la description de ce qu’on a appelé la diathèse oxalique.
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Lin prtMeiul M" -ut l'acido oxalique trouvé dans l'urine est introduit dans le 
Corps avec hi i ni rilure (Dunlop). Dans l’état de saut»1, on n'en trouve dans le 
l.nrp'que des li." es. La quantité varie avec la quantité d'aliments absorbés, et 
|ti iiitiinaitc elle « st au-dessous de 10 milligrammes par jour (II. Baldwin). L’acide 
|o\alii|ia* seiiihlv former en cas d’absence de l'acide chlorhydrique dans le 
Lik gastrique, mi de fermentations intestinales excessives. Il ne forme jamais 
luii com|on t ; les cristaux— d'ordinaire octaédriques, rarement en forme
Id’baltéres — se réunissent dans le mucus et sur les parois du vase.
| Quand l'oxalale est en excès depuis longtemps, on dit qu’il y a oxalurie ; 
I {'intérêt principal de cette affection consiste en ce que les cristaux peuvent 
| se déposer avant que l’urine ne soit émise, et former un calcul. Beaucoup d au- 
I leurs prétendent qu’une diathèse spéciale se rattache à la présence d’acide oxa- 
| |ique eu excès et se manifeste cliniquement par de la dyspepsie, principalement 
Ido forme nerveuse, de l'irritabilité, de la dépression psychique, de la lassitude 

et quelquefois même de l'hypocondrie marquée. I)e plus, il peut exister des 
douleurs névralgiques et des symplûmes généraux de neurasthénie. Les symp
tômes généraux et locaux dépendent probablement de quelque trouble de la 
nutrition dont l'oxaluric est une des manifestations. On trouve aussi cet état chez 
beaucoup de personnes goutteuses et dans l'affection appelée lithémie.

1). — Cystinurie.

Stadllingen prétend que 1 urine normale ne contient pas de cystine, bien 
qui- Haunmim et fioldmnnn nient réussi à l’isoler en très petite quantité de 
Iurine normale, à l'étal de composé benzoïque. Elle accompagne l'élimination 

[desdiamines à la fois dans les fèces et dans l’urine. On la rencontre rarement 
et l'intérêt principal quelle présente est de former des calculs, quelquefois en 
grand nombre. L’est une sorte de malformation chimique (Gnrrod), et sa pré- 
M-niv a été observée chez beaucoup de membres d'une même famille. Ce trou
ble parait être quelquefois héréditaire. Comme la cystine contient du soufre, on 
jH-asequ'elle dérive de la taurine de la bile. Les cristaux hexagonaux incolores 
sont liés caractéristiques de son apparition ; cependant l’acide urique peut 
prendre la même forme. La cystine est soluble dans l'ammoniaque et repré- 
ripilée par l’acide acétique.

10. — PlIOSPII ATl'RIK.

L'acide plmsphoriquc est excrété du corps en combinaison avec le potassium, 
le sodium, le calcium cl le magnésium ; il forme ainsi deux catégories de sels, 
les phosphates alcalins de sodium et de potassium et les phosphates terreux de 
chaux et de magnésie. La quantité d'acide pliospliorique (IM)5 excrétée en 
vingt-quatre heures varie, suivant Ilammarsten, entre 1 et 5 grammes, avec 
une moyenne de 1 gr. 8. Il provient principalement de l’acide phosphonque 
|'i> avec la nourriture, mais aussi, en partie, de la décomposition de la 
nuvkm, du prolagon et de la lécithine.

Parmi les phosphates alcalins, ceux de sodium sont les plus abondants. 
Les phosphates alcalins sont plus abondants dans l'urine que les phosphates 
IriTeux. Parmi ceux-ci, le phosphate de chaux est abondant, le phosphate 
<k magnésium rare. Dans l'urine qui a subi la fermentation ammoniacale, soit 
avant, soit après l'émission, on trouve, de plus, un phosphate aminoniaco-
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magnésien ou Iri-phospliale, qui se présente en prismes tri i mires on .n 
cristaux étoilés ou plumeux, d'où le nom de phosphates étoil 
donné. Les phosphates terreux se présentent dans l'urine 
sédiments quand l'alcalinité est due ;'i un alcali fixe ; dans 
stances, le dépôt peut avoir lieu dans la veeeie, et alors les phot 
à lit lin <1<‘ In miction, sous l'aspecl d'un liquide blanchâtre, 
vulgairement avec la spermatorrhée. D'après de récentes étudi 
neurasthénie avec sédiment de phosphate dans l'urine récente, 
parfois un trouble dans le métabolisme du calcium, un accrois .
vriiv substance et une diminution de l'acide phosphorique. Le pl »s|»ha 
«■in in peut être précipité par In chaleur et produire on louche q pvul 
pour de l'albumine, mais qui disparaît en se dissolvant lorsque r<m rend I 
acide. Cet état est très fréquent ches les personnes atteintes di dyspepsie n 
débilitées pour une raison Les phosphates peuvent
excès, et s'élever dans les vingt-quatre heures à la quantité <l<
(Tcrsier) nlors que la quantité normale n'est pas de plus df 1 _i. ,‘i. |;M|j„ 
les phosphates peuvent être déposés par de l’urine qui a suhi une ilécomposi- 
tion, dans ; earbonate d ammoniaque de l'urée sVsl combiné av«
les phosphates de magnésie, formant un sel triple. On observe cette d....
position, due au Micrococcus ure;e, dans la cystite.

La signification clinique de l'excès de phosphates, auquel on n ilonif i. 
nom de phosphaturic, a été très discutée. On doit se rappeler qu'un dépèt ne 
signifie pas toujours qu'il y a excès; pour déterminer s’il j a cx< 
faire une soigneuse analyse de l'urine des vingt-quatre heures. On a pensé 
longtemps qu'il y avait une relation entre l’activité des Usmis nenciix el Iex- 
crétion de l'acide phosphorique; mais la question n'a pu ciicmv . tu* r.*M,|iif. 
La quantité de phosphates augmente dans les maladies cachée lisantes connue 
la phtisie, la lièvre jaune, l’atrophie du foie, la leucémie et l'anémiegrste, 
tandis qu’elle est diminuée dans les maladies aiguës et durant In grossi*.

Dans une affection que Tessier, Italie et d'autres auteurs ont appeléedia- 
hète , il y a polyurie, soif, amaigrissement et grand ac< russ-
mentdans l'excrétion des phosphates, dont la quantité peut s’élever jusqu'à Tou 
9 grammes par jour. L’urine est d’ordinaire acide et dénuée de sucre, lt> ma
lades sont nerveux ; dans quelques cas, il y n du sucre dans l’urine; dans .1 au 
très il fait son apparition plus tard.

il. — IN UIC. ANURIE.

L'élément de l'urine qui a reçu le nom d’indican est l'imloxylMilfale .le | 
potassium. Il est incolore, mais quand on ajoute à l'urine des m illes oui! 
substances oxydantes énergiques, cette substance est décomposée et l'iniligi 
mis en liberté. Elle existe seulement en quantités faibles dans l’urine à létal 
de santé. C'est un dérivé de l'indol, produit qui se forme dans l'intestin, par
la décomposition de l’albumine sous l'influence des bactéries. L’indol.... .
fois absorbé, s’oxyde dans les tissus pour former de l’indoxyle, qui se combine 
avec le sulfate de potassium et forme ainsi l'indican.

La quantité d'indicnn est diminuée par le régime lacté ou par le képhir). I 
Elle s’accroît dans toutes les maladies cachectisanles, comme le carcinome,rt | 
toutes les fois que de grandes quantités de substances albuminoïdes sont t 
état de décomposition rapide, comme dans les formes les plus graves de peri-1
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.. l'emjiyi'mc. I.a quantité n'est pas augmentée d'ordinaire par la 
°' .(ination. bien qu’elle puisse être considérable sans autre cause apparente,

11 .... ..ne /l'iliiiiu Liirlrnil ilnnc l'i il ivl mm I i.'.i, .lu I 1111. iv I 111 iri'iUith. il en cas d’iléus, surtout dans l'obstruction de l'intestin irréle.

soil incolore a 1 émission, on connaît des exemples dans lesquels la de-
coinposili°n avait eu lieu dans le corps et où l’urine prenait une teinte bleuâtre 
immédiatement après son émission. Quelquefois aussi dans les urines alca- 
lines qui ont reposé, il existe une pellicule bleue à la surface. Le bleu de métliy- 
|.|i(1 ,|,atièr« colorante employée dans la confiserie, peut colorer l’urine ; il 
faut y penser pour le diagnostic.

Pour déceler la présence de l'indican, mettre 4 à 5 centimètres cubes d’acide 
azoliqw?oU chlorhydrique dans un tube ù essai; faire bouillir, et ajouter une 
quantité égale d'urine. Un anneau bleuâtre se forme nu point de contact. Ajou
ter I ou l2 centimètres cubes de chloroforme et agiter le tube â essais; le chlo
roforme surnage et prend une couleur violette ou bleuâtre, due à la présence 
de l'indican. l e réactif d’Obermayer est également bon.

1*2 — Mêla nu ri k.

L urine peut être noire à l’émission ou le devenir plus lard. La mélanurie 
peut exister dans les circonstances suivantes : 1° Jaunisse. Ce n’est que dans 
les cas très chroniques d’ictère bronzé très accusé que nous voyons l’urine très 
foncée, ce qui est dù à la présence de grandes quantités de hiliverdine. 2° Hé
maturie el hémoglobinurie. 11 s’agit ici d'une exagération de la teinte fumeuse 
due A la présence du sang en quantités variables. 3" Hémaloporpliyrinurie. 
Ici la couleur va du rouge sombreau noir. La présence de l’hématoporphyrine 
est duc à l’action toxique du sulfonal et de ses homologues, et apparaît quand 
le médicament a été’pris pendant de longues périodes. 4° Mélanurie', dans 
ce cas l'urine sort claire, et devient noire comme de l'encre par le repos. 
Dans quelques cas, elle était noire lors de l’émission. La mélanurie de ce type 
s'observe, seulement en cas de tumeurs mélaniques. Alkaplonurie el Ochro
nosis (Voir le paragraphe suivant). li° Inilicanurie. Quand elle est riche en 
indoxylsulfate de potassium, l'urine est de couleur brune, ou devient telle par 
le repos, par suite de l'oxydation de l’indol. (’’est de beaucoup la cause la plus 
fréquente de noircissement de l'urine, et dans toutes les maladies qui donnent 
lieu à une sécrétion d'indican, comme l’obstruction intestinale, etc., l'urine 
peut être noire. Comme le suppose flurrod, il est probable que l’urine noire de 
certains cas de tuberculose est d’une nature analogue. 7" Après l'ingestion de 
certains alimenta ou médicaments. Quelques pigments végétaux très foncés, 
comme ceux des cerises noires, des raisins el des airelles, causent du noircis
sement de I urine. La résorcine peut faire de même. La phéuoltirie n'est pas 
du lout rare et a été fréquemment observée du temps du spray antiseptique ; 
elle a été attribuée à l'hydroquinonc dérivée du phénol. La naphtaline, Ih 
créosote cl les salicylates peuvent amener le noircissement de l’urine. (Pour 
une revue complète de la mélanurie, voir A.-E. Garrod, The Praclilioner
mars 1904.)

13. —Alkaptonurib et Ochronosis.

« L’alkaptonurie n’est pas un symptôme pathologique, mais un phénomène
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particulier rte métabolisme, intermittent,sans danger, généralement congénital I 
et persistant toute la vie. » (Garrod.)

Sur 40 cas connus, 19 se présentèrent dans sept familles, H plusieurs do< ! 
individus atteints étaient issus de cousins germains (Garrod). L'affection pré 
sente deux points d'intérêt clinique : l’urine A alkaptone réduit la liqueur île I 
Folding et peut faire croire au diabète ; mais elle ne fermente pas et elle est 
sans action sur la lumière polarisée. En 1866, Virchow signala un cas ,1, 
noircissement des cartilages et des ligaments tochronosis). Des cas analogue* 
ont été depuis observés post mortem. Dans ceux que j’ai observés, les cartilage» 
de l'oreille étaient noircis, les sclérotiques d’une teinte brun noirAtre, et dans 
un des cas, on voyait une tache cutanée noir d’ébène, en forme de papillon 
sur le nez et les joues. D’ordinaire, cet état s’accompagne d’arthrite chronique 
et dans les cas que j’ai observés (il s’agissait de deux frères), ou remarquait 
une curieuse « démarche de canard » due à une déformation de la région 
lombaire. Langstein et Meyer croient que l’alkaptonurie est une anomalie du 
métabolisme, avec excrétion dans l’urine de produits intermédiaires do la 
désassimilation, (’.es corps seraient des composés aromatiques, les acides 
homogentisique et uroleucique, et proviendraient de la destruction des élé
ments albuminoïdes de l'alimentation et des tissus.

14.— Pnbumaturie.

Des gaz peuvent être émis avec l’urine :
1° Après l'introduction mécanique d’air, par lavage vésical ou au cours de 

l’examen cystoscopique dans la position génu-pcctorale ;
20 Par suite de l'introduction d'organismes producteurs de gaz dans le cathé

térisme ou dans une autre opération. La glycosurie accompagne la plupart de 
ces cas. Un a trouvé dans les urines le coli bacille, une levure et le Bacillui 
aerogenes capsulalus.

3“ Dans le cas où il existe une fistule vésico-entérique.
Lorsqu'il y a production de gaz dans la vessie, les symptôme* sont ceux 

d’une cystite bénigne, avec émission de gaz ïi la lin delà miction, parfois avec 
bruit. Le diagnostic se fait rapidement en faisant uriner le malade dans un 
bain, ou en plongeant dans l’eau l’extrémité delà sonde.

18. — SüHSTANCES DIVERSES.

Lin rie. La présence de graisses dans l'urine, ou lipurie.seproduit,suivant 
Halliburton, premièrement, sans qu'il y ail maladie des reins, à la suite d'un 
excès de graisse dans l'alimentation, après ingestion d’huile de foie île morue, 
dans les embolies graisseuses qui se produisent après les fractures, dans la 
dégénérescence graisseuse de l'empoisonnement par le phosphore, dans des 
suppurations prolongées, comme dans la phtisie et la pyémie, dans la lipémie du 
diabète sucré ; deuxièmement, au cours de maladies des reins, comme dans la 
période graisseuse de la maladie de H right chronique, dans laquelle des 
cylindres graisseux s’observent quelquefois, cl, suivant Ebstein, dans la pyo- 
néphrose ; troisièmement, dans la maladie connue sous le nom de chylurie. 
L’urine est d’ordinaire trouble, mais il peut y avoir des gouttelettes grasses et 
on a trouvé des cristaux graisseux.

La Lipacidi'RIE est le nom donné par von Jaksch a l’affection dans laquelle
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dans l’urine îles ncidcs gras volatils comme les acides acétique, butyrique, 
que et propiouique.

toncbif. Von Jakscli distingue diverses formes suivantes d’acétonurie 
jgjque : l'acétonurie fébrile, l'acétonurie diabétique, celle qui accom- 
certaines formes de cancer, celle qui accompagne l’inanition, l'aeéto-

îiiirie «les psychoses, et celle qui résulte d'auto-intoxication. Il est cependant 
douteux qui* les syinptémes qui accompagnent ces affections soient réellement 
dus à l’acétoae. Ils peuvent être attribués aux corps dont l’acétone se forme, 
particulièrement aux acides diacétique et oxybulyrique J3. L’acétone peut se 
déceler par l'odeur qu’elle donne à l’baleine et à l'urine. Les réactifs qui 
permettent de reconnaître l’acétone ont été indiqués dans le chapitre du 
diabète.

L’Aciuk macétique n’existe probablement jamais dans l'urine à l’étal de 
santé. Lorsqu'on ajoute à l’urine qui en contient une solution de chlorure 
de fer, on obtient une coloration analogue à celle du vin de bourgogne. Les 
acitlcs acétique, fdVmique et oxybulyrique donnent une réaction analogue; on 
jioul la trouver dans l’urine des malades qui prennent de l’antipyrine, de la 
thalline ou du salicylate. D'après Hammarsten, si la coloration est due à la 
présence de l’acide diacétique, elle 11e se présente plus si l'on essaie un second 
spécimen d’urine qu’on a fait bouillir, puis refroidir. L’extrait élhéré de l’urine 
acj,|ulée donne la réaction s'il y a de l'acide diacétique, tandis que les autres 
substances que l’on pourrait confondre avec cet acide sont insolubles dans

L'Aciob oxyih tyrioue |j serait, suivant Stadelmnnn, Ktilz el Minkowski, la 
cause du coma des diabétiques. C’est un produit de la décomposition de l'albu
mine des tissus, et il forme rapidement de l’acide diacétique par oxydation. 
Nous avons déjà parlé des réactifs «pii permettent de le reconnaître.

Nous avons déjà parlé, à propos du diabète, «le la cliolurie et la glycosurie.
1,'IIématoporphyrinkse rencontre parfois dans l’urine. Elle a été signalée 

tout d'abord par lloppc-Scylcr. Nencki et Sieler ont déterminé sa formule 
exacte, cl le premier a montré que la seule différence chimique «pii existe 
entre l’hématine et l’hématoporphyrine est que cette dernière ne contient pas 
defer. On a trouvé ce composé dans l'urine des tuberculeux pulmonaires, dans 
des cas «le pleurésie avec épanchement, «le rhumatisme aigu, d'intoxication 
saturnine et d’hémorrhagies intestinales. On a aussi trouvé ce pigment très 
fréquemment après l'administration de sulfonal ; il donne quehpiefois une 
couleur très foncée à l’urine.

V. — URÉMIE

Définition. — L’urémie est une toxhémie qui se produit au cours d’une 
néphrite ou d'une affection donnant lieu à de l’anurie. La nature du ou des 
puisons est encore inconnue; on ne sait si ce sont les produits normaux non- 
éliminés ou les produits d’un métabolisme anormal.

Théories de l'urémie. — La théorie la plus admise est que l’urémie est «lue 
à l'accumulation dans le sang «le produits excrémenlitiels, poisons d’origine 
interne «pii devraient être chassés par les reins. « Si, pour quelque cause que 
ce soit, ces organes ne fonctionnent pas, ou s’il y a un obstacle prolongé à



VII. — MALADIES DES REINS730

l'écoulement de l'urine, l'aceumulnlion d'un ou de tous les poisons a lieu et 
les symptômes caractéristiques apparaissent; mais l'accumulation |)< ut être 1^ 
lente et les premiers symptômes, correspondant à une des»* ridativemeai 
minime, sont alors très légère ; cependant ils sont aussi cura» lé1i»li«|u«s ,|,
I urémie que les signes les plus alarmants, «pii apparaissent \»*i-s i;M ,.t ;iln 
quels on réserve souvent le nom d’urémie » ((farter), llertei , i ilautr*-x 
auteurs ont montré que la loxieili* «lu sérum sanguin dans l«*s éhik iiiV-mi,|UlN ■ 
est ai'crue. Le rôt»* joué par l’urée elle-même, parles sels et pnr h-> ^iihslan.. •< | 
extractives azotées n’a pas été déterminé.

Suivant une autre hypothèse, l'urémie dépendrait îles produits d'un uni*. I 
holisme anormal. Ilrown-Séqtiord a émis l'idée que le rein a une sécrétion 
interne, et on a prétendu que les sympômes de l'urémie sont dus au troubled? 
cette fonction. Les expériences de Bradford ont montré que les reins influen
cent profoinlémenl h* métahidisme des tissus du corps, particulièrementI 
muscles. Si on enlève plus d’un tiers du poids du rein total, il y a accroiss
aient extraordinaire dans la production de l'urée et des corps azotés «lu groii|# I 
de la créatine. Ce fait est en faveur de la théorie du métabolisme anormal, mai» I 
il montre que nous ignorons encore la nature du poison. D'une élude sérieux 
de la question, Hughes et Carter concluent que le poison est mu* substance I 
alhtiminoïde très différente de celles «|ui existent dans l'urine normale. Itou*. | 
les Bradford'g (iouldtlonian Leclureg (i8‘.*8> ou trouvera le sujet disent»'* emléla1

Traube croyait que les symptôtm*s «le l'urémie, pnrticulièrem«*nl l«* coma et 
les convulsions, étaient «lus à l'icdème localisé du cerveau.

Symptômes. — Cliui<|uemenl, nous pouvons distinguer une forme latent»-, 
une forme aiguë et une forme chronique «h* l'urémie. La forme latent»* a été 
étudiée au chapitre de l'anurie. L'urémie aigu»1 peut survenir ilans toutes 1rs 
formes «le néphrite ; elle «*st plus commune dans les néphrites consi;culivi*8 à 
«les infections a ignés. Itrailford pense qu'elle est spécialement lié»* à uncer
tain type de rein blanc rétracté, chez les sujets jeunes. Les forons «lironiques 
d'urémie sont plus fréquentes avec les reins arlério-scléreux et granuleux. Posr 
la commodité, les symptômes de l'urémie peuvent être divisés en cérébraux, 
respiratoires et gastro-intestinaux.

Banni les symptômes céréiiraux «le l'urémie, 011 p»*ut décrire :
a 1 Lu munir. — Celle-ci peut survenir brusquement, chez «les indiviilusi|ei 

n'ont présenté am un signe préalable «le troubles mentaux, et «pii p«*uvenl ne 
pas être connus comme brightiques. Dans un ras remnnpiable »t<* e«*lt«* e*|wr»*, 
«|ue j'observai, le patient lut soudainement pris «le manie el mourut en mx ! 
jours. Plus ordiiiaireiiient, le délire <*st moins violent, mais l«- malade est 
bruyant, verbeux, agité et sans sommeil.

b) Lu folie brii/hlii/ue. — Les cas 11e sont pas rares et d’excrlhmls mémoires 
cliniques sur ce sujet ont été publiés par h*s médecins «le ililïémits a-ile**, 
particuli«*rement par Bremer, Christian et Alice Bennett. I.«*s délires de la 
persécution sont communs, l.’n de mes mahules se suieida en saillant par une 
fenêtre. Celle affection a un intérêt médico-légal, en raison de sou rapport av»*c 
la capacité testamentaire. On peut aussi trouver de la mélaiicoli»* profomli*.

c) Lek connulgions. — Celles-ci peuvent survenir brusquement ou «Mn* 
pré« é»lées de douleurs «Ions la tête el «l'agitation. Les attaques peuvent éln* 
généralisées et identiques à celles «le l'épihqisie ordinaire, bien que le cri 
initial puisst* mampier. Les accès peuvent s«* succéder r-ipidemenl. «■! «lais le* 
intervalles, le maladi* est généralement sans connaissance. Uaelqucfois. la
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^rature i élevée, mais plus fréquemment elle est abaissée et peut des 
cendre rapid» " lit après l’attaque. Dans l’urémie la plus caractérisée, ou peut- 
observer île Vépilepsie partielle ou jacksonicnnc. Vue suite remarquable 
,|t»s coiivnld";ls est la cécité — amaurose urémique — qui peut persister pen
dant plusieurs jours. Cependant elle apparaît aussi en dehors des convulsions, 
pile disparaît en un jour ou deux. Il n’y a généralement pas de lésions
ophthal... . piques. Quelquefois il survient une surdité urémique, qui est
ni'obablemeiil aussi une manifestation cérébrale. Mlle peut se présenter aussi 
en ronneclion avec des maux de tôle persistants, des nausées et d’autres syinp- 
IfrWS gastriques.

,1 Coma. I.es convulsions généralisées sont toujours accompagnées de 
perle de ronnnissance, mais le coma peut aussi se développer graduellement 
sans crise* i-onvulsives. Fréquemment, il est précédé de maux de tête, el le 
malade devient graduellement sombre et apathique. Il peut n'y avoir eu aucun 
symptôme antérieur de maladie des reins, et, h moins que l’on n'examine l’urine, 
li- cas peut être méconnu. On observe des spasmes musculaires, particulière
ment de la face et des mains, mais il existe beaucoup de cas de coma dans 
lesquels les muscles restent au repos. Dans quelques cas, la torpeur dure des 
semaines ou même «h-s mois. La langue est d'ordinaire chargée, l'haleinc est 
très fétide, la respiration courte.

e) l,anilijsies locales. — Au cours du mal de H right chronique, l’hémiplégie 
et la moiio|dégi«i peuvent survenir spontanément, ou à la suite «h- convulsions, 
cl. à l'autopsie, on ne trouve pas de graves lésions du cerveau, mais seulement 
de l’œdème «lilTus ou localisé. Ces cas, «pii ne sont pas très rares, simulent 
presque imites les formes diverses do paralysie organique d’origine cérébrnh*.

/' Parmi les autres symptômes cérébraux, ou «l«»it citer connue particulière- 
in,-ni importants h-s maux diî tète. La douleur est presque toujours occipitale 
et sVteml à In nuque ; elle peut être un symptôme précoce et s’accompagner 
dVtoiirdissements. Les autres symptômes nerveux «le l’urémie sont : «les «lénian- 
gvaisons très vives ; l’engourdissement et les fourmillcmenls dans les «loigts. 
cl dos crampes dans les muscles du mollet, spécialement pendant la nuit. Il 
peut y avoir «le l’érythème.

Los formes «le la dyspnée urémique se classent, d’après Palmer, «le la façon 
suivante : 1° «lyspnée continue ; 2° dyspnée paroxystique ; 3° «lyspnée alterna
tivement continue et paroxystique; et 4° rythme «le (’heyne-SIokes. Les crises de 
dyspnée sont, leplus ordinairement, nocturnes; le malade est «ddigé «le s’asseoir, 
il so convois»- pour respirer et il est aussi mal ft l’aise que dans l’asthme véritable. 
Parfois, la respiration est bruyante et stridente. Le rythme «h- Chcync-Stokcs 
peut persisli-r pendant «les semaines, et n’est pas forcément lié au coma. Je 
l'ai observé chez un homme qui avait fuit un voyage d’une centaine «h- milles 
pour consulter un médecin. Dans un autre cas, un malade, allant et venant, 
no pouvait s’alimenter que «laus la période d'apnée.

Ilicn que lu dyspnée soit ordinairement un symptôme sérieux, el qu’elle soit 
gtlnéinlcini-nl associée avec le coma ou d'autres symptômes, la guérison peut 
survenir, même après des semaines, voire des mois.

Les manifestations gastro-intestinales de l'urémie se présentent sou
vent brusquement. Il peut survenir des vomissements incoercibles, dont la 
cause est presque impossible à établir. Une jeune femme nouvellement marn-e 
fut admise dans mon serviee à l'hôpital général «le Montréal, avec «les vomisse 
meats continus «pii duraient depuis quatre ou cinq jours. L'urine était légère-
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ment albumineuse, mais la malade ne présentait pas les signes i nnirrs^
l’urémie, et le cas ne fut pas considéré comme un mal de Bright. I vomi**,
ment s persistèrent et déterminèrent la mort. L’autopsie montra ,• 
considérable des deux reins. Les attaques peuvent être précédé. > „illlSi.rx 
et s’accompagner de diarrhée. Dansquelques cas la diarrhée peut Hirvenirsan» 
qu'il y ait de vomissements; quelquefois elle est abondante et liée à un catarrl* 
ou même à une inflammation pseudo-membraneuse du côlon.

Ou a décrit une stomatite chémiqck spéciale (Marié), dans laquelle fa 

muqueuses des lèvres, des gencives et de la langue sont enflées et ér\théma- 
teuses. La sécrétion salivaire peut être exagérée, et il y a de la difficulté df 
mastication, de déglutition. La langue est ordinairement très .■Iinrgée h 
l'hnleine est fétide. Un érythème cutané peut se produire, ainsi qu'un « gjvrei 
d'urée sur la peau.

La Fièvre n’est pas rare dans les étals urémiques. Elle peut survenir avec ! 
la néphrite, avec les complications, ou comme manifestation de l’urémie vile- 
même (Stengel).

Beaucoup de malades atteints d’urémie chronique succombent à «•»> que jai 
appelé des affections terminales : péritonite aiguë, péricardih pleurési., 
méningite ou endocardite.

Diagnostic. — llerler a attiré l'attention sur la valeur de la détermination 
clinique de l’urée dans le sang (détermination pour laquelle il suffit de 
quelques centimètres cubes), comme indice du degré de mauvais fonctionne- 
nient des reins. La cryoscopie, la conductibilité électrique du sang i l de l’urine, 
et aussi des réactifs tels que le bleu de méthylène, l’induré de potassium, 
l’acide salicylique, ont été employés dans le but de déterminer la valeur font 
tionnellc des reins. Les résultats ont été que, tandis que, dans rertnin» cas 
d’urémie, on trouvait l’accumulation attendue d’urée et d’ions divers dans !,■ 
sang, dans d’autres les reins seraient normaux, si l’on en jugeait parce cril> 
riuni. Mans quelques cas de néphrite sans aucun signe d'urémie, les reins sont 
apparemment aussi insuffisants que dans les pires cas d’urémie. Bans 2 ra- 
seulement sur 9(>. la détermination de l'urée a eu une certaine valeur pour 
prédire l'urémie, et on observait d’ailleurs dans d’autres cas des chutes égales dr 
la quantité d’urée sans urémie (Emerson).

On continue à se servir de l’évaluation de la quantité d urée pour prédire 
l’urémie ; pourtant sur ÎMi cas de néphrite accompagnée d'urémie que j’ai 
observés dans mon service, elle n’a eu de valeur réelle que dans 2 cas.

L’urémie peut être confondue avec :
a) Des lésions cérébrales, telles que l’hémorrhagie méningée, ou même de- 

tumeurs cérébelleuses. Dans l’apoplexie qui est si communément associée avec 
les maladies îles reins et l'artério-selérose, la perte soudaine de la conscience, 
particulièrement s’il va des convulsions, peut simuler une attaque urémique; 
mais la faron dont se produit l'attaque, l’existence d'une hémiplégie complète, 
avec déviation conjuguée des yeux, l'ait penser immédiatement à riiéiimrrhagic. 
domine il a déjà été dit. il existe des cas d'hémiplégie ou de monoplégie 
urémique qui ne peuvent pas être distingués des mitres lésions organiques, et 
qui à l'autopsie ne présentent pas de lésions nettes du cerveau. J« connais un 
cas dans lequel on tint une consultation sur In nécessité d'une opération; criait 
un cas d'hémiplégie qu'on attribuait à une hémorrhagie sous-dur.il* cl qui. à 
l'autopsie, se trouva de cause urémique. Dans certains de ces cas, il est presque 
impossible de distinguer les deux états. Il en est encore ainsi dan- rtainscas
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L m(injngil«\ avec coma profond, parfois un peu de fièvre, et une langue 
Ichargée, mais -.ms au 1res symptômes localisés; cet état pathologique peut être 
(ll.||l.m,.iil ............ lu avec l'urc'-min.

\ b) Avec cei is'tms maladies infectieuses. L'urémie peut durer des semaines 
L des mois, die malade est plongé dans la torpeur ou même dans lïncoii- 
science, avec une langue fortement chargée, parfois sèche ; des contractures 
musculaires, ie pouls faible et rapide, une fièvre légère. Cet état suggère assez 
nalurellemvnl l’idée d’une maladie infectieuse. Les cas de cette espèce ne sont 
pu> rares, et j-' les ai vus confondre avec la lièvre typhoïde et la granulie.

,i Le coma urémique peut être confondu avec l’intoxication par l'alcool 
ou l'onium. Dans l'intoxication thébaïque, les pupilles sont contractées; dans 
l'alcoolisme, elles sont plus communément dilatées; dans l’urémie, leur état 
not pas constant ; elles peuvent être ou largement dilatées ou de taille 
moyenne. Il faut pratiquer l’examen du fond de l’œil pour reconnaître la 
présence ou l'absence de la rétinite albuminurique. L'urine doit être prise cl 
examinée. I, odeur de l’haleinc donne quelquefois un renseignement important.

Létal du cœur et des artères doit aussi entrer en ligne de compte. Le 
coma urémique soudain est plus commun dans la néphrite interstitielle 
chronique. Le caractère du délire dans l’alcoolisme est quelquefois un élément 
de diagnostic important, et le coma n’est pas si profond que dans l’intoxication 
urémique ou Ihélmïqiie. il est quelquefois impossible île déterminer, pendant 
quelque temps, si l’élut pathologique est dû ù l’urémie, à l’alcoolisme profond 
ou à une hémorrhagie protubérantielle.

Et enlin, en ce qui concerne le coma soudain, 011 doit se souvenir que la 
perle île einmaissunec peut se produire après des fatigues musculaires 
prolongées, par exemple une course de dix milles. Dans quelques cas, l’incon
science est survenue rapidement, avec respiration stertorense cl dilatation des 
pupilles. On 11 rapporté de tels cas, dans lesquels l'hypothèse d'un coup de soleil 
devait être exclue ; et Poore, qui en rapporte un cas dans la Lancet (1894), cou 
sidère que cel élat est dû à l’accumulation trop rapide de produits de désassi
milation duns le sang, cl à l’hyperpyrexie provenant de l’arrêt de In transpiration.

Le trui!ornent sera décrit à propos du mal de llright chronique.

VI - MAL DE BRIGHT AIGU (1).

Définition Néphrite aiguë diffuse, due à l’action du froid ou d’agents 
toxiques sur les reins.

Dans tous les cas, il existe des lésions des tissus épithéliaux, vasculaires et 
interlobulaires ; ces lésions des divers tissus varient d’intensité dans les diverses 
formes de la maladie ; c’est pourquoi les auteurs oui décrit une forme de 
néphrite aiguë tubulaire, une glomérulaire et une interstitielle. Dclafleld dis
tingue la néphrite aiguë exsudaiive el la néphrite aiguë proliférante, la dernière 
étant caractérisée par la prolifération du stroma conjonctif et des cellules des 
glomérules de Malpighi.

Étiologie. — Les causes principales de la néphrite aiguë sont les suivantes :
t Le froid. L exposition au froid et à l’humidité est une des causes les plus

(IjEn Franco, ou réserve lu dénomination de mal de Bright aux néphrites chroniques.
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communes. Elle agit plus spécialement dans le cas d’exposition nu froid api*$ I 
des excès de boisson. 1

i° Les toxines des affections aiguës spécifiques, particulièrement de la fièvre 
scarlatine, moins communément de la lièvre typhoïde, de la rougeole, de h 
diphtérie, de la variole, de la varicelle, de la malaria, du choiera, de la lièvn* 
jaune, de la méningite et, très rarement, de la dysenterie. La néphrite aigu,, 
peut être liée à la syphilis et à la tuberculose aiguë, particulièrement à |a pri,. | 
mière, sur laquelle Bradford a récemment attiré l’attention comme une eau** I 
importanle. Il émet Vidée que beaucoup des cas idiopathiques attribués à IV 
lion du froid doivent être d’origine syphilitique. On peut aussi observer la I 
néphrite dans la septicémie et dans l’amygdalite aiguë. Dans l'érythème exsu
datif, et dans les affections purpuriques du même ordre, lu néphrite aigu? 
n’est pas rare. Sur 1.833 cas de malaria, observés à l’hôpital John Hopkins I 
26 étaient compliqués de néphrite (Thayer).

3" Les agents toxiques comme la térébenthine, les cantharides, le chlorate 
de potassium et l’acide phénique peuvent causer une congestion aigue qui 
quelquefois aboutit à la néphrite. L’alcool ne détermine probablement jamais 
de néphrite aiguë.

•4° La grossesse; on croit que dans ce cas la néphrite est due à la rompre», 
sion des veines rénales, bien que ce ne soit pas établi d’une façon définitive. 
L'affection peut être, en réalité, due à «les produits toxiques encore inconnus.

5" La néphrite aiguë se rencontre parfois dans les cas de lésions étendues de 
la peau, comme «lans les brûlures et les maladies de peau chroniqui-, et aussi 
après le choc traumaliipie «pii peut suivre une opération sur 1rs reins.

Anatomie pathologique. Les reins peuvent ne présenter, à Vieil nu, dans 
les cas tien graves, aucune altération évidente. Quand on les examine,nu début 
«le cas plus graves, ces organes sont congestionnés, enflés, sombres et, lors
qu’on les sectionne, du sang peut s'en écouler. Voici la description originelle 
de Bright :

« Les reins, faciles il décortiquer de la membrane «pii les entoure, étaient 
gros et moins fermes qu'ils ne sont en général, de couleur chocolat très foncé, 
semés «le quelques points blancs, et d'un gram! nombre «Vautres points presque 
noirs ; et ceci, avec une légère teinte de rouge en certains endroits, leur don
nait l'apparence «le porphyre «ni de diorite à grains fins et polis... A la coupe, 
ces couleurs envahissaient toute la partie corticale; mais l’aspect strié normal 
n’était pas disparu et la partie externe «le chaque manne de luhuli était particu
lièrement foncée... une «pmntité très considérable do sang suintait «lu rein, 
révélant une accumulation anormale «le sang «lans l'organe. »

Dans d’autres cas, la surface est pâle et marbrée, la capsule si* dépouille 
facilement, et l'écorce est œdématiée, trouble et «l'une couleur rouge grisâtre, 
tandis que les pyramiilcs ont une intense couleur < viande «le bu'uf ». Dans 
certains cas, les glomérules ressortent nettement, ils sont profondément tumé
fiés et congestionnés; dans d’autres cas, ils sont pâles.

Histologie. — L'histologie peut être ainsi résumée : u) Mollifications gloméru
laires. Dans la plupart «les cas «le néphrite «lus à «les agents toxiques,<|ui attei
gnent les reins par l’intermédiaire «les vaisseaux sanguins, les glomérules 
de Malpighi sont d'abord atteints et il existe soit une glomérulih* capillaire 
aiguë, dans laquelle les capillaires sont remplis de cellules et «le thrombus, 
soit tics lésions intéressant l'épithélium «les gloméruh's cl «le la « ji|»su1«* de 
Bowman, dont la cavité contient des leucocytes et «les globules rouges du
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D'ordinaire, il y R dégénérescence hyaline du contenu cl des parois des
llnircs du glmnérule. Ces phénomènes sont peut-être particulièrement pro 

C(învtls duns lu néphrite consécutive à la scarlatine. Il peut y avoir proliféra- 
ïi'm autour de la capsule de Bowman. Ces altérations gênent la circulation 
dans h*® glonnrules et influencent sérieusement la nutrition des tubuli situés
au-dessous.

/,) Les alleralionê de Vépilhélium tubulaire consistent en tuméfaction trouble 
cl en dégénérescence graisseuse et hyaline. L’accumulation de cellules dégéné- 
lv,.s avec des leucocytes et des globules rouges dans les lubes contournés, 
délerniiiif* une tuméfaction de l'organe. Les cellules épithéliales perdent leur 
aS|MM.| , 1rs noyaux sont moins distincts et souvent remplis de gouttelettes
lualines.

<•) Lésions interstitielle*. — Dans les formes peu graves, il y a, entre les 
vaisseaux, un simple exsudât inflammatoire, rpii consiste en sérosité mélangée 
avec do leucocytes et des globules rouges. Dans les cas plus graves, il y a, 
autour des capsules et entre les tubes contournés, des zones «l'infiltration de 
petites cellules.Ces altérations peuvent être très étendues et uniformes dans les 
(|,.IIX peins ou plus intenses en certaines régions.

Concilman a décrit une néphrite interstitielle uiijué', «pii se rencontre princi
palement cliez. les enfants après les fièvres et qui est caractérisée par la pré- 
M iuc de cellules semblables fi celles décrites par Lima sous le nom de plasma- 
zellen. Il croit que ces cellules se forment dans les autres organes, principale
ment le fuie cl la moelle osseuse, et sont portés aux reins pur le sang.

Symptômes. — Le «lébutest généralement soudain, et quand la néphrite suit 
un coup de lïoid, on peut observer de l'hydropisie «Inns les vingt-quatre heures. 
Après le-lièvres, I attaque est moins brutale, le malade devient pèle peu à peu, 
et on remarque tout d abord une bouffissure de la face ou de l’enflure des che
villes. Liiez les enfants, la néphrite aiguë peut survenir après une crise de con- 
vulsions. Dans un nombre limité de cas, des frissons et d<‘ In contracture pré- 
cèdent l’nlhupie. Il peut y avoir «les douleurs dorsales, «les nausées et des 
vomissements. La lièvre est variable. Chez beaucoup d’adultes, la température 
m- s'élève pas. Chez l«‘s jeunes enfants <|ui ont de la néphrite à la suite d’un 
oouptle froid, «m «le la fièvre scarlatine, la température peut, pcmlnnt quel
ques jours, ><• tenir entiv toi0 et 103° 38-38°,fi).

L«‘s symphonies les plus caractéristiques sont les modifications urinaire*. Il 
peut, tout d abord, y avoir suppression complète; plus ordinairement, la «pian- 
tité de l’urine «*<1 faible; elle est très colorée et contient «lu sang, de l'albumine 
rides cylindres. La «piantité d’urine est diminuée et il peut n’étre rejeté dans 
lesvingl-ipnitre heures que 80 à 100 «•. e. «le Ihpiide; la densité est élevée 1.025 ou 
même plus); la couleur varie d’une teinte fumeuse à celle «lu porter, mais elle 
est rareiiHMil il’un rouge clair. Par le repos, elle laisse un dépôt dense ; en l’exa
minant au microscope, on y trouve des globules sanguins, de l'épithélium pro
venant des conduits urinaires, et «les cylindres hyalins, sanguins et épithéliaux, 
(.'albumine «t-l abondante, elle forme un précipité épais et comme caillé. C’est 
dans 1rs cas «le néphrite aiguë syphilitique que la quantité d’albumine est le 
plus considérable. Dans le cas «rilotTinann, elle atteignait 8,5 p. loo. I.’excré
tion totale d’urée est réduite, bien que la proportion d'urée soit élevée.

L'anémie est un symptôme précoce et très prononcé. Dans les cas d’hydro- 
pisie considérable, il peut y avoir épanchement dans la plèvre et le péritoine. 
Dans certains cas de néphrite scarlatineuse, l’hydropisie «les extrémités «*st
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insignifiante et celle de la plèvre considérable. Les poumons peuvent % 
atteints d'œdème. Dans quelques rares exemples, on a observé r<nlèine del* 
glotte. Des épistaxis peuvent survenir et des ecchymoses cutanées peuventu 
produire au cours de la maladie.

Le pouls peut être fort, la tension accrue et le deuxième bruit exagéré au 
foyer aortique. Parfois il peut y avoir dilatation du cœur; elle surviuit soudu 
ncinent et peut amener la mort subite. Lu peau est sèche et il peut être dim 
cile de produire la transpiration.

Les symptômes urémiques existent dans un nombre de cas limité, soit dès le 
commencement, avec anurie, soit, plus souvent, à une période plus uvam-év 
dans la maladie. Les modifications oculaires ne sont pas si commîmes dans lu 
maladie de Bright aiguë que dans la forme chronique, mais on rcnrniitre sou
vent de la réIinite hémorrhagique et parfois de la papillite.

La marche du mal de Bright aigu présente des variations considéra
bles. La description donnée ci-dessus s'applique à la forme qui suit h» plus sou 
vent les coups de froid ou la fièvre scarlatine. Dans beaucoup de cas fébrile» 
l'hydropisie n'est pas un des symptômes les plus importants ; de plus, létal 
hydropique peut être passager et peu grave. Dans d’autres cas, comme duns la 
néphrite aiguë accompagnant la fièvre typhoïde, il peut y avoir de l'Iiématurie 
et des signes prononcés de troubles de la fonction rénale. Les néphrites aim's 
les plus intenses peuvent exister sans qu'il y ait trace d'anasarque.

Dans la néphrite de la scarlatine, dans laquelle les glomérules sont très gra
vement atteintes, l’anurie peut être un symptôme précoce, l’hydropisie peut 
être extrême, et les manifestations urémiques sont fréquentes. Le mal de bright 
aigu peut cependant se présenter chez les enfants d'une façon très insidious1 
else trouver associé avec un œdème léger et passager; les symptômes peuvent 
faire penser plutôt à une affection de l'appareil digestif ou du cerveau.

Diagnostic. — Il est très important de se souvenir que les altérations les 
plus graves des reins peuvent ne se manifester que par un léger (odème des 
pieds et la bouffissure des paupières, sans qu'il y ail altération de la santé 
générale. D'un autre côté, on ne pent tirer un diagnostic du seul examen de 
l’urine,car de simples lésions de tuméfaction trouble et des modiliralions eitru- 
latoires peuvent causer une altération analogue de l’urine. Le premier symptôme 
peut être une convulsion urémique. C’est en particulier le cas dans la néphrite 
aiguë de la grossesse, et une bonne précaution pour le praticien, quand il doit 
surveiller une grossesse, consiste à examiner l’urine de temps en temps durant 
les septième et huitième mois.

Dans la néphrite qui survient à la suite d’un coup de froid ou de la lièvre 
scarlatine, les symptômes sont ordinairement très nets et le diagnostic est 
rarement douteux. Comme nous l'avons déjà dit, tous les cas dans lesquels 
on trouve de l'albumine dans les urines ne sont pas des cas de mal de bright 
aigu, même lorsqu’il y a des cylindres. Ainsi, l’albuminurie fébrile banale, bien 
qu'étant le premier anneau de la chaîne qui conduit à cette maladie, ne doit 
pas être placée dans la même catégorie.

On observe parfois des cas de mal de Bright avec unasarque, dans lesquels 
l’albumine fait complètement défaut ou n'existe qu’à l’étal de Iran-. Les ras 
de ce genre sont rares. On trouve d’ordinaire des cylindres, et il est rare que 
l'absence de l'albumine soit permanente. La quantité d’urine peut être réduite.

On se sert de l'examen du caractère des cylindres pour le diagnostic, de In 
forme de la maladie de Bright, mais la valeur de ce caractère n’est pas si grande
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! on la prétendu. Ainsi, les cylindres hyalins cl granuleux sont communs 
Xi" l"UlcS les vii ri cl es. La présence du sang et des cylindres épithéliaux, et

rtout «les cylindres composés de leucocytes, est plus commune dans les 
cas aigus.

Pronostic Le pronostic varie suivant la cause de la maladie. La gué
rison est plus fréquente dans les cas dus au froid que dans ceux qui suivent 
la lièvre seorlaline. Chez les jeunes enfants, la mortalité est considérable e 
ail,miiI au moins le tiers des cas.

les symptômes graves sont la basse tension artérielle, la présence de 
| urcmic et les épanchements dans les séreuses. La persistance de l'hydropisie 
aprts le prenm-r mois, la grande pâleur et la haute quantité d'albumine dans 
l'urine indiquent que la maladie peut être en train de devenir chronique. Pen- 
(|,ml quelques mois après la disparition de l'hydropisie, on peut trouver des 
traces d'albumine et des cylindres dans l'urine.

Dans les ras de néphrite scarlatineuse, si la marche de la maladie est l'avo- 
ralilc, l'hydropisie diminue dans les huit ou dix jours, l’urine augmente en 
quantité, l’albumine diminue et l’urine n’en contient presque plus. Chez les 
jeunes enfants, la marche peut être rapide, et j’ai connu des cas où l'urine était 
complètement exemple d'albumine après la quatrième semaine, h autres cas 
sont plus insidieux: bien que l’hydropisie disparaisse, l'albumine persiste dans 
l'urine,rmiémie est bien marquée, et l'affection devient chronique, ou bien, après 
plusieurs retours de l’hydropisie, disparaît et la guérison complète a lieu.

Traitement. — Le malade doit garder le lit jusqu'à ce que toute trace de 
Ig maladie nil disparu. Comme la transpiration joue un rôle important dans le 
traitement, il est bon d’accoutumer le malade à supporter des couvertures, si 
c'est possible. Il doit être couvert de lluuellc mince.

Le rétrime doit consister en la il ou babeurre, en bouillies d'arrow-root 
ou ,|v farine d'avoine, en eau d’orge, et, si c'est nécessaire, en consommé 
bvef-len) et en bouillon de poulet. Il e t meilleur, autant que possible, de 
maintenir le malade au régime exclusivement lacté. Lors de la convales
cence. on peut lui donner du pain beurré, de la laitue, du cresson, des oranges, 
du raisin et d'autres fruits. La viande doit être employée avec beaucoup de 
modération. Comme les chlorures paraissent être retenus, et qu'il semble 
exister mie relation entre cette rétention et l’hydropisie, le sel doit être évité.

Le malade pourra boire à discrétion des eaux minérales alcalines, de l'eau 
ordinaire ou île la limonade. Les liquides entretiennent la circulation rénale el 
balayent les débris cellulaires. On obtient une boisson utile en dissolvant un 
peu de crème de tartre dans de l'eau bouillante, et en ajoutant le jus de la 
moitié d'un rii on et un peu de sucre. Prise froide, cette boisson est agréable 
el suflisanmicnl diurétique.

Aucun remède connu n'agit directement sur les phénomènes dont les reins 
sont le sièire. Les indications sont : I " de ménager la fonction excrétrice des 
reins en utilisant la peau et les intestins, dans l’espoir que l'évolution naturelle 
de In maladie aboutira spontanément à la guérison ; 2" de combattre les symp
tômes lorsqu'ils se présentent.

En cas de lièvre scarlatine, il est possible, quelquefois, de prévenir une 
attaque. Les symptômes prémonitoires sont un accroissement marqué de la 
tension artérielle et la présence de pigments sanguins dans l'urine (Mahomed) ; 
une forte purgation saline peut combattre cet état.

Au début de la néphrite aiguë, quand il y a des douleurs dorsales ou de
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l'hématurie, lv thermo-cautère <!<• Pmpielin on 1rs ventouses, > si ■
lives, procurent «lu soulagement. On n'nppliquern pas de vent- - ..s Sl..n ™ 
chez les enfants. Les cataplasmes chauds sont souvent efllcaces.

Omis les vas «pii débutent par «le l'anurie, il faut prescrire |. iii«'iu«‘ (rail I 
ment, et en outre «les bains «-hands suivis «le massage, «les Imi'-mis en alxm I 
dance et une forte purgation. 1

Contre l'hydropisie, «ni emploiera l’hydrothérapie: bains cb.-m.i.. ••i,vel«,|,|„. i 
menls huinidfîsou bains «l’air chaud. Chez les enfants, l’envelop|.i im-iit hmilll|, I 
réussit généralement. On l’applhpie en tordant un drap dans IV., , . innub- ,.,n I 
enveloppant reniant, puis «ni l<* couvrant d'une couverture s. « |M • uttn «I'um 
toile caoutchoutée. L’enfant doit garder cet enveloppement pemlant une hi-ur 
L'enveloppement «toit être renonvclé tous les join's. Chez l«*s ;i n, v„„ |ir||, ■ 
administrer le bain «l’air chaud ou «le vapeur, en faisant passer toil- chaud «n ' 
la vapeur par un tube au-dessous «les draps d«* lit légèrement s«mli | „|Min 
chaud «le «piinze à vingt minutes, après lc«piel le mnln«lo est enveloppé thuM* 
couvertures, <‘st plus eflicace. La transpiration obtenue à l ;ii«lt- «l«- |>r„.
cé«lés <ist «l'ordinaire aboinbmle, rarement faligant«‘, et on arm. soim-ni j 
soulager de cette façon les malades atteints d'hydropisic. I>nns «|iicb|iu>s«as 
ccp«‘inlant, la peau ne réagit pas s«ms l'influence «le bains, et si |r, symiiliin,^ 
sont graves, surtout si l’urémie survient, il faut se servir «lu jah«mimli 011,1,■ 
son principe actif, la pilocarpine. Celte dernière substance «loit êtreinlminitr,V 
en injections hypodermi«|ues, à la dose «l un centigramme pour les adulte*, vt 
d’un demi-centigramme au plus pour les enfants de 4 à 10 ans.

L'intestin «loi! être tenu libre par une purgation saline administré* 
matin; les enfants prennent facilement la magnésie liquide; chez !«•> utlulles. !«• 
sulfate «le magnésie peut être donné par la mélhoilo de llay, s«uis forme con
centre, avant que l'estomac n'ait rien absorbé. Il n',est pas ran* «pie <•<* pro- 
céilé détermine <l«‘s vomissements. On emploiera alors la poiulrr romp*? | 
de jalap «ni, au besoin, rélatérinm. Si l'hydropisie n'est pas intense, «i 
l'urine n'est pas très concentrée et si les symptômes urémiques font défaut 
l’intestin «toit être tenu libre sans purgation violente. Si la in«;«lieuti4iii que I 
nous venons «le dire est impuissante à enrayer l'hydropisie, et si «vite hydr» | 
pisie «levient excessive, il faut ponctionner In peau avec une lancette, ou 
drainer le li«pii<l«- à l'aide d'une petite «‘unule d'argent (tube «le Southey 
introduite sous la peau. On peut s<* servir d’une line aiguille à ponction H I 
évacuer le li«pii«le par un long tube de caoutchouc aboutissant à un vas»* pla<- 
sous le lit. Si la dyspnée est accusée, par suite «b* In compression îles poumon» I 
par l'épanchement pleural,011 aura recours à la ponction. Daiiscerlaui* ras, rare* 
d’ailleurs, l’ascite esl extrême et peut nécessiter la paracentèse: on peut him 
introduire un tube «le Southey et le liqniilc s'écoule peu à peu. >‘il survient de» 
convulsions urémiques, on peut diminuer l'inhmsité des accès par l’usage «Il 
chloroformi* ; fi un ailulte, on doit faire aussitôt une injection «l«- pilocarpine, vl I 
si on n affaire à un homme fort robuste, 011 peut faire une sniimée «le otma 
600 grammes. Chez les enfants, on peut mettre «les ventouses sèches stir h 
wins; il faut aussi faire «les enveloppements humilies et doiiniT un purgatif ] 
énergique.

Les vomissements peuvent être arrêtés par la glace et en ivslreignant la j 
ipianlilé d'aliments. On peu! administrer «|uelques gouttes d«* crnusolc, iI'hmIi* 
ou d'aeide pliénique. L'avide cyanhydriipie dilué, associé nu bismuth, rend par- I 
fois «l«*s services.
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On n'a pas encore tranché la question do l'usage des diurétiques dans le mal 

I,•|lri,,lit aigu- 1,1 m©*N°ur des diurétiques est, en somme, l'eau, qui peut 
lire nlisorhée A discrétion avec du citrate de potasse ou du benzoate de soude, 
'g .ont considérés comme favorisant la conversion des urates en com-

«•s moins irritants et plus aisément excrétés. I.a digitale et le strophantus 
Uni des diurétiques utiles et peuvent être employés sans danger lorsque la 
jension artérielle est liasse et que les contractions cardiaques ne sont pas 
Iron énergiques, .le n'ai jamais vu leur emploi causer aucun trouble, lorsqu'il 
wl pratiqué après que les symptômes ont perdu leur première intensité.

Contre l'albuminurie, je me trouve d’accord avec Roberts et Rose ns loin, 
Dour déclarer qu'il n’y a pas de remède ayant la plus mince valeur. Rien n’indique 
mieux notre impuissance A régler le métabolisme rénal que l'impossibilité où 
nous nous trouvons de combattre ce symptôme. On a recommandé les aslrin- 
■rcnls. les alcalins, la tri ni trine et le mercure.

Pour combattre l'anémie qui accompagne le mal de Bright, il faut em
ployer le fer; on ne le donnera pas avant la disparition des symptômes aigus. 
Chez l'adulte, mi l'administrera sous forme de perchlorure et à doses crois- 
san|PS pendant la convalescence. Pour les enfants, le sirop d'iodure de fer ou 
le sirop de phosphate de fer sont les meilleures préparations. Tyson n récem
ment attiré l'attention sur le danger de l’usage trop large du 1er dans les mnln- 
dies des reins. Contre In dilatation du cœur, les meilleurs remèdes sont la 
digitale, le strophantus et la strychnine.

Dans la convalescence du mal de Rright aigu, il laid avoir soin de protéger 
le malade coolie le froid. I. alimentation doit être surtout lactée et le retour à 
une nourriture mixte doit être graduel. Un changement d'air, et en par»'»*Mlier 
un séjour sons un climat chaud et égal, est souvent très utile.

VII — MAL DE BRIGHT CHRONIQUE

Là encore, dans toutes les formes de la maladie, nous avons affaire ù un pro
cessus diffus, affectant les tissus épithéliaux, interstitiels el glomérulaires. 
Cliniquement, on peut distinguer deux groupes : a) la néphrite chronique 
parenchymateuse, qui fait suite ù la néphrite aiguë ou qui s'établit insidieuse
ment, est caractérisée par une hydropisie marquée et, au point de vue anatomo
pathologique. parle gros rein blanc. Dans les dernières périodes de celle affec
tion, le rein peut devenir plus petit : c'est ce que l’on appelle le petit rein blanc ; 
b) la né|! rile interstitielle chronique, où l’hydropisie n'est pas fréquente et 
les lésions en rdio vasculaires sont marquées. Relntield distingue une néphrite 
chronique diffuse avec épanchement et une néphrite diffuse proliférative 
chronique sans épanchement ; cette dernière correspond au rein rétracté des 
auteurs.

Le rein amyloïde est ordinairement considéré comme une variété de la 
maladie de Bright, mais c’est en réalité une dégénérescence qui peut être asso
ciée à toutes les formes de néphrite.
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1. — Néphrite chronique parenchymateuse.
(Néphrite chronique desquamative et néphrite chronique lubuluir- . nephrite 

chronique diffuse avec épanchements)

Étiologie. — Dons beaucoup de cas, la maladie sc produit comme eonséquence 
de la néphrite aigue causée par le froid, la scarlatine ou la grossesse. |>|,N 
souvent qu’on ne le croit généralement, la maladie s'établit insidieusement 
sans aucune attaque aigue préalable. Hosenstein, Bartels, et, aux L\lals-| ni<’ 
J.-K. Atkinson et Thayer oui spécialement incriminé la malaria. Un «:roitquè 
l’abus de l’alcool conduit â cette forme de néphrite. Dans les suppurations 
chroniques, la syphilis et la tuberculose, la néphrite diffuse p;u«‘nclivinaleu • 
n’est pas rare et est ordinairement associée avec la maladie amyloïde. |,.s 
hommes sont plus sujets à cette affection que les femmes. On la rencontre|,- 
plus fréquemment chez des adultes jeunes, et elle n’est pas rare chez lis 
enfants, comme suite de la néphrite scarlatineuse.

Anatomie pathologique. — On a distingué plusieurs variétés de néphrite 
chronique parenchymateuse. D’abord, le gros rein blanc de Wilks; dans celte 
variété, le rein est augmenté de volume, la capsule est mince et la surface blan. 
châtre ; les veines radiées sont injectées; celte variété n’est pas très fréquente 
en Amérique. A la coupe, on voit que la zone corticale est tiuiiéliée et d'une 
couleur jaune blanchâtre, et qu'elle présente souvent de grandes taches 
opaques. Les pyramides peuvent être très congestionnées. A l'examen micro
scopique, on constate que l’épithélium est granuleux et graisseux, cl que les 
tubuli de la zone corticale sont distendus et contiennent il.-s cylindres. 
Les cellules épithéliales présentent aussi de la dégénérescence hyaline. Les 
glomérules sont gros, leurs capsules sont épaissies, les capillaires présentent 
île la dégénérescence hyaline, et l’épithélium est profondément altéré; la 
quantité de tissu conjonctif est partout accrue, mais non d’une façon extrême. 
J’ai eu dans mon service près de trente cas de ce genre, avec autopsie. Le 
poids moyen des deux reins était de 420 gramxpUs, le plus lourd pesiil 
580 grammes.

La seconde variété résulte de l'accroissement graduel du tissu conjonctif cl 
d’une rétraction consécutive, aboutissant à ce que l’on nomme \r petit rein 
blanc, ou rein granuleux pâle. Il est douteux que cette variété <oit toujours 
consécutive au gros rein blanc. Quelques observateurs prétendent qu’elle peut 
constituer une forme primitive et indépendante de néphrite. La capsule rénale 
est épaissie et sa surface est rude et granuleuse. A la coupe, la résistance est 
très accrue, la zone corticale est réduite et présente de nombreux foyers blancs 
ou d’un blanc jaunâtre, consistant en amas d’épithélium graisseux dans les 
tubes contournés. Celte association du rein réduit de volume avec l'existence rie 
zones de dégénérescence graisseuse prononcée, a fait donner à « elle forme le 
nom de petit rein granulo-graisseux. Les altérations interstitielles sont accusées 
beaucoup de glomérules sont détruits, la dégénérescence de l’épithélium ries 
tubes contournés est très généralisée, et les artères sont fortement épaissies.

A celte néphrite chronique atteignant les tubuli se rattache une variété 
connue sous le nom de néphrite chronique hémorragique, dans laquelle les reins 
sont gros, de couleur blanc jaunâtre, avec beaucoup de régions d’un brun 
rougeâtre, dues à des hémorragies dans et autour des tubes. Sous les autres 
rapports, les lésions sont identiques â celles du gros rein blanc.
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I. — NÉPHRITE CHRONIQUE PARENCHYMATEUSE. SYMPTÔMES

p,... (-haiig1,1111*11*8 H11* on* *'vu ‘li1118 les autres organes, les plus marquas sont 
I iaississ(*„u,iil il*1* vaisseaux sanguins et l’hypertrophie du rieur gauche. 

Symptômes Lorsqu’elle fait suite â la néphrite aigu/1, la maladie peut si» 
.i iiler ave* les symptômes de cette affection, simplement un peu modifiés, 

[laiis beaucoup de ras, elle s’établit sourdement, el après une attaque de dys- 
•, oll MMl. période de malaise et de perte de forces, le malade devient pâle, 

|(l j| présente de la bouffissure des paupières ou de l'enflure des

1 Lessymptômes sont les suivants: l'urine est, très généralement, diminuée 
comme quantité. réduite en moyenne à 800 centimètres cubes, souvent tout à 
fait rare. Elle a une couleur jaune sali1, quelquefois fumeuse; elle est trouble
ir suite de la présence des urates. Par le repos, il se précipite un sédiment 

lourd, dans lequel on trouve de nombreux moules de tubes (cylindres) déformé 
cl de grandeur variables, hyalins, grands et petits, épithéliaux, granuleux et 
irras. Le* leucocytes sont abondants; on trouve fréquemment des globules 
rouges et d<* I épithélium du rein et du bassinet. L'albumine est abondante et 
mil s'élever jusqu'il V ou G p. 100. Elle est surtout abondante dans l'urine du 
jolir- La densité peut être élevée dans les premiers temps de 1.020à 1.025,même 
I.0H1; dans les dernières périodes, elle est plus basse. La quantité d'urée est 
Inujours réduite. Lorsque l'état s’améliore, il peut être éliminé jusqu a 5 ou 
4 Mires d'urine par jour.

L hvdropisie est un symptôme accusé dans celte forme de mal de Bright. La 
face est pôle el bouflie,et,le matin, tes paupières sont leiléinateuses. L’anasarque 
esl général et il peut y avoir envahissement des séreuses. Dans les cas chroniques 
(iims|>uinliiiil au gros rein blanc, le visage offre souvent un aspect caractéris
tique; la face esl bouille, la pâleur accusée et les paupières enflées. 1,'h y dro
itiers! particulièrement tenace. Les symptômes urémiques sont fréquents, 
liieii que l« s convulsions soient peut-être moins communes que dans la néphrite 
interstitielle.

La tension du pouls esl généralement accrue, finalement les vaisseaux 
deviennent rigides el le cœur hypertrophié ; pourtant il existe des cas de cette 
forme de néphrite dans lesquels le cœur n’est pas augmenté de volume. Le 
ili-iixi' iiic limit aortique est d’une intensité anormale. Les lésions de la rétine, 
bien quo moins fréquentes que dans la néphrite chronique interstitielle, existent 
dans mi nombre de cas considérable.

Les symptômes gastro-intestinaux sont communs. Les vomissements sont 
souvent très pénibles et constituent un symptôme grave; la diarrhée peut être 
abondante, l’nrfois il survient une ulcération du côlon qui peut entraîner la 
mort. Il est quelquefois impossible de déterminer, même par l’examen le plus 
attentif îles urines ou par l'analyse des symptômes, si la lésion du rein esl celle 
du gros rein blanc ou du petit. Cependant, dans les cas qui ont duré plusieurs 
années, avec accroissement progressif du tissu conjonctif rénal et lésions car- 
dio-va-cnlaires, le tableau clinique peut se rapprocher, sous certains rapports, 
de celui du rein rétracté. La quantité d'urine esl accrue, l'urine est de densité 
faible. Elle est souvent trouble, peut contenir des traces île sang; les moules 
de tidies «ml nombreux el de toutes espèces de formes et de grandeur, et l’nl- 
luiuiiiic est abondante. L’hydropisie existe généralement, bien qu’elle ne soit 
l-asaussi généralisée que dans les premières périodes de la maladie.

Pronostic. Le pronostic esl des plus graves. Lorsqu'un cas a persisté plus 
dunan. la guérison esl extrêmement douteuse. La mort est causée soit par un
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grand épanchement avec œdème des poumons, soit par urémie, soit par UD( I 
inflammation secondaire des séreuses. Exceptionnellement, che z des onfiini I 
après que la maladie a duré deux ans, les symptômes disparaissent cl la 1 
rison survient.

Traitement. — Le traitement est essentiellement le même que dans le nul 
de Bright aigu. Le lait ou le babeurre doivent constituer la principale nous 
riture.L’hydropisie sera traitée par les bains chauds. Les préparations IVriu- 
gineuses seront administrées s’il existe une anémie très accusée. Il faut # 
souvenir que la pâleur du visage n’est pas un indice fidèle de l’élut du sang 
Tyson pense que les médecins ont été beaucoup trop libéraux dans l'usage cio 
fer. L'acétate de potasse, la digitale et la diuréline sont utiles pour accroître 
la quantité d’urine.

2. — Néphrite chronique interstitielle 

(Hein rétracté; rein granuleux; cirrhose du rein; rein goutteux; sclérose rénale,)

On observe la sclérose du rein: a) comme suite du gros rein blanc: c’est la 
variété qu’on appelle rein pâle granuleux, ou rein rétracté secondaire;h)comme 
affection primitive indépendante; c) comme conséquence de l'arléric-sclérose.

Étiologie. — La forme primitive est chronique d’emblée; c'est une dégéné
rescence lente et insidieuse delà substance du rein. Sous beaucoup de rapports, 
c’est simplement la production prématurée des altérations graduelles dont le 
rein est le siège dans l’âge extrêmement avancé. Dans beaucoup de cas, aucune 
cause satisfaisante ne peut être assignée ù cette affection. Dans d'autres, il 
semble exister des influences héréditaires, comme dans une famille étudiée 
par Dickinson, chez laquelle il y eut une tendance marquée au mal de Bright 
chronique pendant quatre générations. Les familles dans lesquelles les artères 
tendent <t dégénérer de bonne heure sont exposées à la néphrite interstitielle. 
Quelques auteurs voient dans la syphilis une cause de néphrite chronique, et 
peut-être dans quelques cas faut-il incriminer le traitement mercuriel. L’alcool 
joue probablement un rôle important, surtout en combinaison avec d'autres 
facteurs. Dans les classes supérieures en Amérique, le mal de Bright chronique 
est très commun, et causé plus souvent, je crois, par excès de nourriture que 
par excès d’alcool. Quelques auteurs croient qu’un usage excessif de la viande 
est très nuisible, en ce qu’il augmente de beaucoup les matériaux d'où dérive 
l’acide urique. Beaucoup d’auteurs croient qu’un lésordre fonctionnel du l'oie 
aboutissant â la lithémie est le facteur principal du mal de Bright chronique. 
Il est très possible que. chez les personnes ayant l'habitude de trop manger et 
de trop boire, le travail imposé aux organes soit excessif, et que l'élaboration 
de certaines substances soit si défectueuse que* leur excrétion irrite les reins. 
La goutte qui, en Angleterre, est une cause commune de néphrite interstitielle 
n’est pas un facteur important aux États-Unis. Le plomb, comme l'on sait, 
peut produire de la sclérose rénale (1).

Forme urtério-scléreuse. — La forme de beaucoup la plus commune eu 
Amérique est secondaire à l’artério-sclérose. Les reins sont â peine rétractés, 
très durs, rouges et présentent des régions où la zone corticale est atrophiée. 
On observe cette forme chez les hommes de plus de quarante ans qui ont

(1) Pour une discussion complète de l'étiologie et des variétés de la cirrhose rénale, on com* 
tern le travail de S. West.
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Ihi-aucoup travaillé, mangé beaucoup et pris de l’alcool en excès. Ce sont de
■ ipiiahles vie limes de la « vie intensive », dont la tension incessante agit d'abord 
• iMir H artère-. Chez les hommes de quarante ans qui appartiennent à cette
■ "iléit'irie, vieil n esl plus salutaire que d’étro un peu émotionnés en apprenant la 
I résenre d’al Immine et de cylindres dans leur urine. Les lésions cardio-vascu-
■ laines associér» sont d’une intensité variable, et c'est d’elles et non de l'état du 
|rein que dépend le pronostic.
I Anatomie pathologique. — Les reins rétractés sont petits et, pris ensemble,
■ [KMivenl |ie-ev seulement entre 40 et 50 grammes. Sur 174 cas de néphrite 
1 chronique inters!itielle de mon service,avec autopsie, dans 79 cas, le poids des 
I deux reins était supérieur à 300 grammes; dans 57 cas, entre 200 et 300 grammes; 
Idans 30 cas, de 150 à ”200 grammes et dans 8 cas au-dessous de 150 grammes. 
I bans61 p. 100 des cas dus fi l'artério-selérose, les reins pesaient plus de 
IS grammes. La néphrite unilatérale est excessivement rare, elle n’existait pas 
I une seule fois dans ma série ; ces résultats sont en opposition frappante avec 
I ivux d'Edehohls : 9 cas de néphrite unilatérale sur 72 cas de décapsulation. Lu 
I capsule est épaissie et adhérente, la surface du rein est irrégulière et couverte 
I île petits nodules ; c’est ce qui a fait adopter le nom de rein granuleux. I n 
|i devant la capsule, on arrache dès fragments de tissu rénal. A la surface, on 
I remorque fréquemment de petits kystes. La couleur est d'ordinaire rougerttre, 
| souvent dim rouge très sombre. La substance du rein est ferme et résiste à la 
| oupe: la zone corticale est mince et peut ne mesurer que 2 millimètres. 
I Les pyramides sont moins attaquées. Les petites artères sont très épaissies et 
I ressortent fortement. La quantité de graisse qui entoure le bassinet est très 
I accrue. La description originale de bright est la suivante :
I «... Le rein est extérieurement très rude et raboteux au loucher, et on sont 
I .le nombreuses excroissances ne dépassant pas beaucoup la grosseur d'une 
I crosse tète «l’épingle; elles sont jaunes, rouges et pourpres. Le rein a souvent 
I mie forme tendant vers la lobulation ; il est dur, et, en faisant une coupe, on 
I trouve que le tissu est d’une fermeté presque cartilagineuse et offre une 
I grande résistance au couteau. Les portions tubulaires sont rapprochées de la 
I surface île l’organe, et il y a moins de dépôts interstitiels que dans la variété 
I précédente ; le rein... (est d'ordinaire)... d’une nuance gris pourpré. »
I Au microscope, on trouve une prolifération du tissu conjonctif avec dégéné- 
I rescence cl atrophie des tissus sécréteurs, glomérules et tubuli, des pre- 
I miers surtout; ce sont les lésions des glomérules qui donnent à la coupe ses 
I principaux caractères. Voici les modifications les plus importantes :
I ii) Il y a multiplication des éléments fibreux; elle existe d'une façon diffuse 
I dans tout l'organe, mais surtout dans la zone corticale, particulièrement dans 
I Hissa qui réunit les rayons médullaires. Dans les pyramides, le tissu con- 
I junctif de uéoformation forme des zones moins délimitées et plus diffuses. Dans 
I h premières phases de la maladie, il y a une infiltration de petites cellules entre 
I les tubes et autour des glomérules ; ces cellules Unissent par prendre un aspect 
I librillé, et on les voit envelopper les tubuli et les capsules de llowman, formant 

souvent autour de celles-ci des couches concentriques.
6) Les lésions des glomérules sont frappantes et, dans les cas avancés, un 

très grand nombre de glomérules ont subi une atrophie complète et sont rem
placés par des formations hyalines enveloppées de capsules épaisses. L’atro
phie est due en partie à des altérations des parois des capillaires et à une 
prolifération conjonctive entre les anses, en partie ù une dégénérescence h y a-
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line généralisée et aussi, sans doute, à l’altération des vaisseaux a IN rents |IA I 
glomérules normaux présentent ordinairement quelque épaississement de Ii:fl 
capsule et une multiplication des cellules conjonctives du réseau. |

c) Les tubuli présentent des altérations épithéliales, qui varient ln^aucoupsui-1 
vaut les régions. Là où la prolifération des tissus conjonctifs est avancée i|. I 
sont très atrophiés et l’épithélium peut être représenté par de petites cellules I 
cubiques. Dans d’autres cas, l’épithélium a complètement disparu, h'un twin-1 
côté, dans les régions qui correspondent aux granulations que l’on voit saillit I 
à l'œil nu, les tubuli sont ordinairement dilatés et l'épithélium présente i|,-< I 
signes de dégénérescence hyaline granulo-graisseuse. Beaucoup d’entre eu* I 
contiennent des masses sombres de débris épithéliaux et des moules de tubes I 
Dans le tissu interstitiel et dans les tubuli, il peut y avoir des modifications I 
pigmentaires dues a des hémorrhagies. La dilatation dos tubuli peut atteindre I 
un degré extrême et former des kystes caractérisés.

d) Les artères présentent une sclérose avancée. La tunique interne est très 
épaissie et on trouve des modifications des tuniques adventice et médiane, con
sistant en un épaississement par prolifération du tissu conjonctif; cette proli
fération se fait, dans la tunique moyenne, aux dépens des éléments musculaires.

Suivant la théorie la plus généralement admise aujourd’hui, la lésionessen- ! 
Belle est celle des tissus sécréteurs des tubuli et des glomérules, et lu proli
fération du tissu conjonctif est secondaire à cette lésion. Greenfield prétend que 
la modification primitive est, le plus souvent, celle des glomérules ; la dégé
nérescence de l’épithélium des tubes contournés cl la prolifération du tissu 
conjonctif intertubulaire seraient secondaires à cette altération.

L’artério-scléroso généralisée et Vhypertrophie du cœur sont connexes avec 
le rein rétracté ; les lésions des artères sont décrites dans le chapitre de l’ai- 
tério-sclérose. L’hypertrophie du cœur est constante et peut atteindre un degré 
extrême. Les variations de cet organe dépendent sans doute en partie de l’ex
tension de la dégénérescence artérielle diffuse; le cœur est parfois hypertro
phié au point de mériter le nom de cor borinum. Dans les cas de ce genre,fin- 
pertrophie n’est pas limitée au ventricule gauche, mais envahit tout lccirur. 
On a beaucoup discuté sur l’explication de ce phénomène. On a cru d'abord 
qu’il était dù nu travail excessif imposé à l’organe pour faire circuler le sang 
impur à travers le système capillaire. Johnson, basant son opinion sur l'accrois
sement supposé des éléments musculaires dans les petites artères, considère 
l’hypertrophie comme le résultat d’un effort pour surmonter une sorte d’action 
d’arrêt de ces vaisseaux, qui. sous l'influence des substances irritantes du sang, 
se contracteraient et accroîtraient grandement la résistance périphérique. 
T ran he croyait que l’oblitération d’un grand nombre de territoires capillaire» 
dans le rein accroissait d’une façon notable la pression artérielle et, de celle 
façon, amenait l’hypertrophie du cœur; un facteur additionnel, d’après lui, se 
trouverait dans la diminution de l’excrétion de l’eau, qui augmente la pression 
dans les vaisseaux sanguins. L'explication la plus satisfaisante dans l'état actuel 
de nos connaissances est celle que donne Cohnhcim, et qui a été résumée 
par Fagge de la façon suivante : « 11 y a des raisons de croire que l'ac
tivité de la circulation dans les reins à un moment quelconque — en d’autres 
termes, l’état des petites artères rénales au point de vue de leur contraction ou 
de leur dilatation — ne dépend pas (comme dans les autres tissus en général 
du besoin de sang de ces organes, mais seulement de la quantité de matériaux 
de sécrétion urinaire que le liquide circulant se trouve contenir. Celte idée
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I met de comprendre la production de l'hypertrophie dans un rein, quand 
I* mile rein est complètement détruit. Mais une autre conséquence à en déduire 
list que. quand des parties des deux reins ont été atteintes d’atrophie, l’afflux 
I |i> gangitux parties qui subsistent doit, toutes choses égales d'ailleurs, être aussi I Vnml qu'il aurait été pour l'organe total intact. Or, pour qu'une telle quantité 
1,1,1 ÿang puissr passer à travers la région capillaire limitée qui lui reste ouverte,I il est nécessaire qu’il y ait une pression considérable. Celle-ci ne peut être 
I atteinte que par un effort extraordinaire du ventricule gauche, combiné avec 
I I, maintien d'une résistance correspondante dans toutes les autres parties du I «vstènic artériel, lit ceci suffit à nous rendre compte de la haute tension 
I ir|,Tj,.||t> et des modifications cardio-vasculaires qui lui sont consécutives. »
J p Herriiurham, dans une étude récente sur ce sujet, conclut que l'hyper- 
I trophie cardiaque résulte de la dégénérescence et de la rigidité de l’aorte et 

des grosses artères, modifications qui les rendent incapables d’agir comme un 
réservoir élastique, et que ces organes transfèrent leurs fonctions aux vaisseaux 
pin», petits, qui naturellement offrent plus de résistance et font travailler le cœur 
davantage.

Symptômes. Peut-être la plupart des cas restent-ils latents et ne peuvent- 
! ils être diagnostiqués que lors d’une complication grave ou mortelle. La sclérose 

rénale, même à un degré assez avancé, n’est pas incompatible avec une grande 
I activité mentale et physique. Parfois aucun symptôme ne vient renseigner le 

malade sur la gravité de son état. D'autres fois, la santé générale s’altère ; le 
malade se plaint de lassitude, d’insomnie, il est obligé de se lever la nuit pour 
uriner; la digestion est troublée, la langue chargée ; le malade a des maux de 
tête, des troubles de la vision, de la dyspnée d’effort.

Le tableau clinique du mal de Bright est si complexe et si varié, qu’il 
est utile de classer les symptômes d’après les divers appareils physiologiques.

Appareil urinaire. — La polyurie est fréquente dans le pelil rein contracté ; 
le malade est obligé de se lever deux ou trois fois par nuit pour vider sa vessie : 
la soif est exagérée. C’est souvent de ces symptômes que le malade vient se 
plaindre au médecin.

Et cependant, dans beaucoup de cas où on trouve, à l’autopsio, des reins très 
petits, celle particularité a fait défaut. Une étude attentive des cas observés 
dans mon service, portant sur l’urine et les lésions anatomiques, a montré qu’on 
ne peut établir aucun parallélisme entre le poids du rein, son aspect et l’urine 
qu’il sécrétait avant la mort. Sur 174 cas avec autopsie, dans presque un tiers, 
les lésions rénales étaient si légères que la néphrite n’avait pas été mentionnée 
dans le diagnostic clinique (Emerson). L'urine est de couleur jaune clair, et sa 
densité est de 1.005 « 1.012. La persistance d'une faible densité est un des symp
tômes les plus habituels et les plus importants de la maladie. On trouve des 
traces d’albumine, mais elles font défaut à certains moments, particulièrement 
le matin de bonne heure. Elles se réduisent souvent à un léger louche cl l'albu
mine ne peut être mise en évidence qu’à l’aide des réactifs les plus délicats. 
La quantité des éléments solides de l’urine est, d’ordinaire, diminuée, bien que, 
dans quelques cas, l’urée puisse être sécrétée en quantité normale. Au cours des 
crises de dyspepsie ou de bronchite, ou lors des symptômes de collapsus car
diaque qu'on observe vers la lin de la maladie, la quantité d’albumine peut être 
1res augmentée et l'urine diminuée.

Parfois, on trouve du sang dans l’urine et il peut même y avoir hématurie 
IS. West). Il peut y avoir de légères pertes de sang, qui se révèlent par la pré-
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sence constante de quelques globules rouges dans les urines ; ell- s 'iinienni-iii I 
au début de la maladie et peuvent persister pendant des années. Ii.uis h I 
arlério-scléreuse, la quantité d’urine est normale, réduite plutôt qu accrue I 
la densité est normale ou élevée, la couleur de l’urine est normale ; un trouw I 
des cylindres hyalins ou finement granuleux. La quantité d’albumine varie beau. I 
coup suivant la nourriture et la quantité d exercice ; elle est gé né ru lenient en I 
excès considérable sur celle que l’on rencontre en cas de rein rétracté; on ne I 
trouve pus, avec le rein artério-scléreux aussi souvent qu’avec le rein rétracté 
de périodes où l’urine ne contient pas d’albumine; il est aussi plus commun de 
trouver de l'albumine sans cylindres, tandis qu’en cas de rein rétracté, si l’un 
des deux éléments fait défaut, c’est plutôt l’albumine que les cylindres.

Appareil circulatoire. — Le pouls est dur, la tension est accrue, et les | 
parois vasculaires sont d’ordinaire épaissies. Comme nous l’avons déjà dit, il 
faut distinguer entre l’accroissement delà tension et l'épaississement de la paroi 
vasculaire. La tension peut être supérieure à la normale dans un vaisseau nor
mal. mais, dans le mal de Bright, il est plus commun d’observer une tension 
accrue dans une artère épaissie.

Un pouls d’une tension excessive présente les caractères suivants : Host 
dur et incompressible ; il faut beaucoup de force pour le surmonter ; il est per
sistant, et, dans les intervalles des pulsations, le vaisseau devient plein «ri roule 
sous le doigt. On peut observer ces caractères sur des vaisseaux dont les parois 
ne sont que peu ou même pas accrues comme épaisseur. Pour apprécier l’épais
sissement, il faut oblitérer l’artère radiale par compression et chercher à la 
palper au delà du point comprimé. Dans une artère parfaitement normale, les 
tuniques artérielles ne peuvent être dans ces conditions distinguées du tissu 
environnant,; si l’artère a des parois épaissies, au contraire, le vaisseau roule 
sous le doigl. L’exagération de la pression sanguine est un des premiers et d ; 
plus persistants symptômes de la néphrite interstitielle. Au cours de la maladie» 
la pression peut s’élever à 250 ou même 000 millimètres, mais ce cas est des 
plus rares. Lorsque l’Iiydropisic ou les troubles cardiaques inlervienneat, la 
pression peut tomber, mais cette règle n’est pas générale; les symptômes car
diaques sont tout aussi importants, quoique parfois moins frappants. Le ventri
cule gauche s’hypertrophiant peut arriver à surmonter la résistance offerte par 
les artères. L’hypertrophie du cœur finit par se généraliser. I.a pointe est 
déplacée vers le bas et la gauche ; le choc du cœur est violent et peut devenir 
pénible. Chez les personnes ûgées qui ont de l’emphysème, le déplacement de 
la pointe peut n’élre pus manifeste. Le premier bruit peut être dédoublé à la 
pointe ; plus souvent le second bruit est exagéré à l’orifice aortique, ce qui est 
un symptôme caractéristique de tension accrue. Dans les cas extrêmes, le 
second bruit a un retentissement métallique. Dans beaucoup de cas. on observe 
un souffle systolique à la pointe, probablement par insuffisance relative ; ce 
souffle peut être intense et se propager à Vaisselle. Finalement, l’hypertrophie 
devient insuffisante, le cœur se dilate, on trouve un rythme de galop, et 1 état 
général est le même qu’en cas de lésions du cœur.

Appareil respiratoire. — On peut observer l’œdème soudain de la gldte. 
Un épanchement pleural ou l’œdème suraigu des poumons peuvent survenu et 
déterminer la mort. La pleurésie aiguë et lu pneumonie ne sont pas rares. La 
bronchite accompagne souvent la néphrite, surtout en hiver. Des accès subits 
d’oppression, particulièrement pendant la nuit, s'observent fréquemment. Il y 
a souvent des symptômes urémiques, mais ils sont parfois d’origine cardiaque.
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pins certain* ras le malade est obligé de s’asseoir sur son lit et cherche à 
reprendre haleine, comme dans l'asthme vrai. On peut observer le rythme 
,lt- Clievnc-Stulivs, le plus souvent vers In lin de lu maladie ; néanmoins, le 
malade peut parfois aller et venir et même se livrer à ses occupations.

Xppaükil niiiKSTlF. — La dyspepsie et la perte d’appétit sont habituelles, 
pre vomissements graves et incoercibles peuvent constituer le premier symp- 

! j(lllie on considère ce symptôme comme une manifestation urémique, mais il 
ncul exister en l’absence de tout autre symptôme, et je l’ai vu déterminer la mort 
dans des cas mi I on n’avait pu soupçonner le mal de Bright. Il peut survenir 
une diarrhée grave et même mortelle. La langue est parfois chargée et l’haleine 
forte cl d’odeur urincuse.

System i: \i:hveux.— Nous avons dé jà signalé diverses manifestations céré
ales à propos de l’urémie. Des maux de tête, quelquefois du type de lu 
migraine, peuvent se manifester dès le début et persister longtemps. L’apo
plexie cérébrale csl en relations étroites avec la néphrite interstitielle; l’hémor
rhagie peul avoir lieu dans les méninges ou le cerveau. Mlle est ordinairement 
liée à des lésions importantes des vaisseaux. Un observe assez souvent des 
névralgies dans diverses régions du corps.

Sens spéciala. — Les troubles de la vision peuvent constituer le premier 
svmplônie de la maladie, et il est à remarquer que dans un grand nombre 
des cos le diagnostic de néphrite interstitielle est posé par des oculistes. Les 
hémorragies rétiniennes en forme de flammèches sont les lésions les plus 
communes. I.a rélinite diffuse et la papillite sont moins fréquentes. Il peut y 
avoir perle totale delà vision sans lésions rétiniennes — amaurose urémique. La 
diplopie csl rare. Les hémorrhagies conjonctivales ou palpébrales récidivantes 
s'observent assez souvent. Les troubles auditifs ne sont pas rares dans le mal 
de Bright chronique. Il y a souvent des bourdonnements d’oreilles, accom
pagnes de vei-liges ; la surdité peut survenir sous plusieurs formes. L’épislnxis 
n'est pas rare, soit simple, soit do forme grave, accompagnée de purpura.

Peai . — L'œdème n’est pas fréquent dans la néphrite interstitielle. Il peut 
y avoir un peu de gonflement des chevilles, mais, dans la majorité des cas, il 
ne survient pas dïiydropisic généralisée. Dans les cas où l’œdème est très 
étendu, il provient d’une insuffisance graduelle du cœur hypertrophié. La peau 
est souvent très sèche et pâle ; les sueurs profuses sont rares. Dans quelques 
cas, la sueur dépose un givre blanc d urée sur la surface de la peau. L’eczéma 
accompagne fréquemment la néphrite interstitielle chronique. La démangeaison 
des doigts accompagnée d’engourdissement et de pâleur(doigts morts) n’est pas, 
comme le disent quelques auteurs, un symptôme particulier au mal de Bright. 
Il peut y avoir des démangeaisons intolérables de la peau ; les crampes mus
culaires ne sont pas rares.

Les hémorrhagies sont assez fréquentes. Quelques auteurs disent qu’il y a 
fréquemment des hémorrhagies broncho-pulmonaires, mais je n’ai observé 
aucun cas de ce genre. L’ascite est rare, sauf s’il y a cirrhose du foie.

Diagnostic. — L’autopsie seule révèle souvent la vraie liaiure de la maladie 
lorsqu'une des nombreuses affections intercurrentes a déterminé la mort 
des malades. Les premiers stades de la néphrite interstitielle sont impossibles 
à diagnostiquer. Lorsque chez un malade le pouls a une tension accrue 
(surtout si les parois vasculaires sont en môme temps sclérosées), les battements 
delà pointe du cœur déplacés vers la gaucho, le second bruit aortique métal
lique ot exagéré, l’urine abondante et de faible densité, avec des traces d'albu-
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mine et, parfois, des cylindres granuleux ou hyalins, on peut faire sûrement le I 
diagnostic de néphrite interstitielle. De toutes les indications, celle que fournit I 
le pouls est la plus importante. La liante tension persistante, avec épaississe* I 
ment des parois vasculaires, chez un homme de plus de cinquante ans, prouve I 
qu'il y a déjà des troubles graves, que des altérations cardio-vasculaire» 
sont certaines et qu'il est très probable que ces altérations ont atteint les reins 
Il est important, pour le diagnostic, de ne passe contenter d'un examen unique 
de l’urine. Il faut étudier l'urine du matin et celle du soir. I.e sédiment 
sera recueilli dans un verre à expériences ; pour rechercher au microscope 
les cylindres, il faut examiner un champ étendu, avec un assez faible grossis- 
sement et un éclairage modéré. Le rein peut être artério-scléreux depuis long, 
temps sans que l’albumine ait fait son apparition, ou bien elle peut n’exislor ' 
qu’en très petite quantité. Vers la fin, il est impossible de distinguer la néphrite 
interstitielle primitive du rein artério-scléreux ; cliniquement celte distinc
tion n'a aucune valeur spéciale. Chez les hommes d’Agc moyen ayant une 
très liante tension artérielle, un grand épaississement des artères superfi
cielles et une hypertrophie marquée du cœur, les altérations rénales sont vrai, 
semblablement secondaires aux lésions artérielles.

Pronostic. — Le mal de Bright chronique est une affection incurable cl les 
modifications anatomiques dont elle résulte échappent aux ressources de la 
médecine aussi complètement que les rides de la peau ou le gmonnement des 
cheveux. On peut cependant vivre plusieurs années avec une néphrite intersti
tielle, et il est maintenant universellement reconnu que l’exagération delà ten
sion. l’épaississement des parois artérielles et la polyurie avec une petite 
quantité d’albumine ne sont pas un arrêt de mort et n’interdisenl pas néces
sairement une vie active, à la condition de prendre des précautions conve
nables. Je connais des malades qui ont eu une tension excessive avec un peu 
d’albumine dans l’urine et des cylindres hyalins pendant dix, douze et même, 
dans un cas, quinze ans. Les éléments de gravité sont l’apparition de symp 
tAines urémiques, la dilatation du cœur, l’apparition d’épanchcmenls considé
rables, du rythme de Cheyne-Stokes, les vomissements persistants et la diarrhée.

Traitement. — Les malades qui ne présentent pas de symptêmes locaux, ou 
ceux chez lesquels l'affection a été découverte par hasard, doivent régler leur 
vie de façon à imposer le moins de fatigue possible au cœur, aux artères el 
aux reins. Il faut leur recommander une vie tranquille, sans surmenage mental, 
un exercice modéré et le séjour dans un climat égal. On leur conseillera de se 
tenir l’intestin libre, d’activer les fonctions de la peau par un bain journalier 
tiède, suivi de frictions; la sécrétion urinaire sera facilitée par l’ingestion d'une 
quantité déterminée d’eau distillée, ou de quelque eau minérale agréable. L'al
cool doit être strictement interdit. On peut permettre le thé el le café.

L’alimentation doit être légère el nourrissante; on interdira au malade les 
excès de table, et la viande ne sera permise qu’une fois par jour. L’hygiène 
alimentaire constitue " ment l’élément le plus important du traitement
dans les cas pris au début.

Si le malade a les ressources suffisantes, on l’engagera à changer de résidence 
pendant les mois d'hiver, à gagner un climat chaud et égal, comme relui de la 
Californie du Sud. Pendant les saisons variables, qui durent dans les régions 
tempérées de novembre à avril, ces déplacements sont d’une ulilité incontes
table.

A cette période de la maladie, les médicaments ne sont pas nécessaires, à

3326
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■ s d’indications spéciales. Les malades sc trouvent très bien d’une cure I '"Tiellt* a ct-rhiines stations thermales, comme Poland, Bedford, Saratoga aux I Éials-L'nis fl Vichy, etc., en Europe. Les eaux minérales n'ont pas en ce cas 
rinfluencf curative, elles favorisent seulement la circulation interstitielle et I maintiennent les reins bien irrigués. Dans ce stade précoce, quand l’état du
•datle est bon, que la tension artérielle n’est pas élevée et la quantité d'albu

mine faible, il n'y a aucun traitement à instituer, car on ne connaît aucun 
remède qui ait la plus légère influence sur la marche de la maladie. Mais tôt 
,m tard surviennent des symptômes qui réclament un traitement. Parmi ces 

! xVII,|,iômes, l< s plus importants sont les suivants:
,/) Tension artérielle très accrue. — Il faut se souvenir qu’un certain accrois

sement de tension est nécessaire et inévitable dans le mal de Bright, et que 
le danger le plus grave pour un briglitique est probablement un trop grand 
abaissement do la tension vasculaire. Il faut chercher à obtenir le juste milieu 
entre les hautes tensions qui causent une fatigue grave au cœur et risquent 
d'amener la rupture des vaisseaux et la basse tension qui, dans ces circonstances, 
risque fort de s'accompagner d'épanchement séreux. Dans les cas où la tension 
artérielle est élevée, l'alimentation doit être légère, il faut donner de temps 
à autre une purgation saline et provoquer la transpiration au moyen de l’air 
chaud ou d'un bain chaud. Si ces mesures sont insuffisantes, on peut essayer de 
la trinitrine en commençant par une goutte de la solution à 1 p. 100. trois fois 
par jour,et on augmentant graduellement la dose s’il est nécessaire. Les malades 
présentent une réaction très variable à ce médicament, aussi dans chaque cas 
doit-on tiUonner ; la limite est atteinte lorsque le malade ressent un effet phy
siologique. On peut donner jusqu’à 10 gouttes de la solution à I p. 100 trois 
lois par jour. Dans beaucoup de cas, je l’ai administrée à doses beaucoup plus 
fortes pendant plusieurs semaines, sans en observer jamais de mauvais effets. Si 
la dose est excessive, le malade se plaint aussitôt d’éblouissements et de maux de 
tête. L'usage de la trinitrine peut être continué pendant six ou sept semaines, 
puis interrompu pendant une semaine pour être ensuite repris. Son utilité se 
manifeste non seulement parla réduction de la tension artérielle, mais aussi par 
la manière frappante dont elle soulage le mal de tête, le vertige et la dyspnée. 
L’azotite de sodium peut être donné à la dose de 3 à 3 grains (20 à 30 centi
grammes) trois fois par jour.

b) Dans les cas avancés, il y a plus ou moins d’anémie et le meilleur spéci
fique contre le symptôme est le fer. Weir Mitchell, dont la compétence est excep
tionnelle pour certaines formes du mal de Bright chronique, donne le pcrchlo 
litre de fer à hautes doses, d’une demi-drachme à 1 drachme (Ogr. 75 à 1 gr. 5) 
trois fois par jour. Il pense qu'il est non seulement utile contre l’anémie, mais 
qu'il n une action favorable sur la tension artérielle.

c) Beaucoup de malades ont déjà, quand ils viennent consulter, des signes 
île dilatation cardiaque : rythme de galop, rythme fœtal, respiration courte, 
urine rare et très albumineuse, signes d’hydropisic locale. Dans ces cas, le 
traitement doit avoir le cœur pour principal point de mire. On donnera une 
purgation saline, du calomel le matin, et X gouttes de teinture de digitale, trois 
ou quatre fois par jour. La strychnine rend également des services. Dans quel
ques cas, d’autres toniques cardiaques peuvent être nécessaires, mais, en règle 
générale, la digitale agit bien et promptement.

(/) Symptômes urémiques. — Avant même qu'il n’y ait de manifestations 
bien caractérisées’, on peut observer une agitation extrême, du délire,
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l’haleinc est fétide cl la langue chargée. Le malade ne se plaint pas souvent (U 1 
céphalée, bien que des maux de tête intenses à la région front île puiss^s I 
constituer un symptôme précoce d’urémie. A cette période, le malade peut 1 
encore sè plaindre de palpitations* d’une sensation d’engourdissement et qnj I 
quefois de crampes nocturnes. Contre ces symptômes, on ordonnera les |,Ur. I 
gai ils salins et les bains chauds, pour amener une transpiration intense. D’après I 
Grandin, l’irrigation des intestins avec «le l'eau à 50° est très utile. La triai-1 
trine peut aussi être employée à hautes doses pour diminuer la tension I 
artérielle, lin cas de convulsions urémiques graves, les inhalations de chlo
roforme devront être employées. Si le malade est robuste et sanguin, on |nul 
lui tirer de 300 à 600 grammes de sang. On fera transpirer le malade abon
damment, et si les convulsions se représentent, on donnera du chloral, par 
voie buccale ou par voie rectale, ou mieux encore de la morphine. Le coma uré- ! 
inique doit être traité parles purgations fortes ; en outre, on provoquera la suda
tion au moyen de la pilocarpine ou des bains chauds. Contre l'agitation on 
le délire, la morphine est indispensable. Depuis que cette substance a été 
recommandée, il y a quelques années, par Stephen Mackenzie dans les étiti 
urémiques, je m’en suis servi beaucoup et je puis en attester la grande utilité 
dans les cas de ce genre. Je n’ai jamais vu de mauvais effets de ce médica
ment ni de tendance nu coma à la suite de son emploi. La morphine est spé- 
cialement utile contre la dyspnée et le. syndrome de Cheyne-Stokes dans Varié- 
vio-sclérose avancée avec urémie chronique.

Traitement chirurgical. — Edebohls a préconisé la décapsulation des 
reins dans le mal de bright, dans le but d’établir de nouvelles connexions 
vasculaires et d’influencer ainsi la nutrition et le fonctionnement des reins. 
Dans son ouvrage (Surgical Treatment of Bright's Disease, 1904), il rapporte 
72 cas ; 7 des malades moururent dans les deux premières semaines, 22 au bout 
d’un temps plus ou moins court, 3 ne purent être suivis et 40sont connus comme 
encore vivants, l’un d’entre eux onze ans et huit mois après l’opération. 
Gomme le dit Ldebohls, le point délicat est d'établir l’existence du mal de Bright 
chronique avanl l’opération. On ne peut établir un diagnostic sur le seul examen 
de l’urine. Il faut étudier l'état cardio-vasculaire et examiner la rétine. Il existe 
probablement un petit groupe de cas où l’opération soit indiquée, ce sont les 
formes suhuiguê et chronique qui succèdent aux infections aiguës, et dans les
quelles le pronostic est désespéré si l’on s’en tient au traitement médical.

VIII. - DÉGÉNÉRESCENCE AMYLOÏDE

La dégénérescence amyloïde (lardacée ou cireuse) des reins n'est qu’un 
incident dans l’évolution du mal de Bright chronique, le plus souvent dans la 
néphrite parenchymateuse chronique qui succède aux infections ou aux états 
cachectiques. Il n’y a pas de raison de la considérer comme une variété du 
mal de Bright. La dégénérescence amyloïde des reins est généralement un élé
ment d’une dégénérescence amyloïde généralisée, survenant au cours d'une 
suppuration prolongée, dans les maladies des os, dans la syphilis, la tubercu
lose et parfois la leucémie, l’intoxication saturnine ou la goutte. K lie varie sin
gulièrement de fréquence suivant les localités.

Anatomiquement, le rein amyloïde est gros et pâle, la surface en esl lisse
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Efijvs veines radiées sont Lien marquées. A la coupc, la zone corticale est éten- 
■(lui> et peut présenter un aspect infiltré, scintillant, spécial ; les glomérules
■ ■.mil très apparents. Les pyramides font un contraste frappant avec l'écorce, par 
I leur couleur vouge foncé. Une coupe imbibée de teinture d’iode diluée présente 
1 les |,„j|,|s d’un lu tin acajou ou brou de noix. Les glomérules de Malpighi el les
■ canaux limits peuvent être très affectés. Les reins ne sont pas toujours aug- I nicii 1rs «le volume. Ils peuvent être d’un volume normal, ou petits, pAles et gra- I nuleux. L'altération amyloïde se manifeste d’abord sur les glomérules de Mal- 
Ipiirhi; elle envahit ensuite les vaisseaux afférents et efférents et les tubes 
I droits, et peut ne pas aller plus loin. Dans les dernières périodes de la maladie, I les tubuli sont atteints, principalement dans leur membrane limitante, mais I |rS cellules elles-mêmes sont rarement affectées. De plus, les reins présentent I des signes de néphrite diffuse ; les capsules de Bowman sont épaissies, il peut y 
I avoir de la glomérulite et l'épithélium des tubuli présente de la tuméfaction et 
I ,|cln «léiréiiérrsrcnre grunulo-graisscusc.
I Symptômes. — Parfois les symptômes rénaux ne permettent pas à eux seuls 
I je diagnostic de cette dégénérescence. Ordinairement l’affection concomitante 
I met sur la voie du diagnostic. L’urine présente très généralement des modifl- 
1 Ciiiions import antes ; la quantité est accrue ; l’urine est pâle, claire et de den- 
1 «téfaible. L’albumine «-si ordinairement abondante, mais elle peut être en 
I petite quantité cl même parfois faire défaut. Peut-être ces variations peuvent- 

l'Iles s'expliquer par les différences des localisations des lésions de dégénéres
cence amyloïde, car la présence de l'albumine est moins probable quand les 
altérations sont limitées aux vasa recta. Outre l’albumine ordinaire, il peut y avoir 
de la globuline. Les cylindres sont de caractère variable, ordinairement hya
lins, souvent graisseux,'ou finement granuleux. Parfois les cylindres hyalins 
donnent la réaction amyloïde. L’hydropisie s’observe dans beaucoup de cas, 
particulièrement quand il y a une anémie très marquée ou une cachexie pro
fonde. Ce n'est cependant pas un symptôme constant, et il y a des cas où 
elle fait défaut. La diarrhée est un symptôme habituel.

L'exagération de la tension artérielle el l’hypertrophie du cœur no s’observent 
lias d'ordinaire,excepté dans les cas où la dégénérescence amyloïde survient dans 
un rein rétracté secondaire ; dans ces circonstances, il peut y avoir de l’urémie 
et des lésions de la rétine, symptômes que l’on ne trouve pas associés aux 
autres formes de la dégénérescence amyloïde du rein.

Diagnostic. — Il n’est pas possible de diagnostiquer la dégénérescence 
amyloïde du rein par le seul examen de l’urine. D'ordinaire cependant le diag
nostic n'esl pas difficile, parce que dans les cas de cet ordre le mal de Bright se 
trouve associé à la syphilis, auxsuppurations prolongées, aux maladies des os, 
ou à la tuberculose, et il y a des signes d’hypertrophie du foie et de la rate. Il faut 
suspecter celle affection lorsque l’on constate de la polyurie avec grande abon
dance d'albumine el quelques cylindres, ou quand, au cours des affections 
rénales en question, le malade émet des quantités d’urine pAle et claire, même 
sans albumine.

I.epronostic dépend surtout de l’affection à laquelle est associée la néphrite; 
il est ordinairement grave.
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IX. — PYÉLITE. PYÉLONÉPHRITE, PYONÉPHROSE I

Définition. — Nous entendons par pyélite l’inllammation du I 
troubles qui en résultent.

Étiologie. — l.a pyélite est produite presque toujours pur l'invasion et h I 
multiplication de bactéries; moins souvent elle est due à l'irritai ion causée par I 
diverses substances, comme la térébenthine, le cubèbe ou le sum1 dans le dia-1 
bête). Le rein peut probablement éliminer, sans dommage apparent, les bnetê- 
ries diverses qui lui arrivent par le courant sanguin du tube digestif ou de 
quelque foyer d’infection ; il est probable qu’il ne s’infecte que >i sa ré>i*. 
tance est diminuée, par suite d’une cause générale comme l'anémie, la mauvais 
nutrition ou consécutivement à quelque maladie intercurrente, ou à une eau» 
locale comme la néphrite, la luxation du rein, la congestion due à la compre». 
sion exercée par un néoplasme sur l’uretère, la torsion de l’uretère (crise de 
Dietl). L’inlection peut résulter d’une opération chirurgicale ou s'établir si 
le nombre ou la virulence des microorganismes se trouvent accrus. Les mêmes 
facteurs jouent probablement un rôle important I sque la pyélite est duc à 
d’autres causes: infection ascendante à point de part vésical ivyslite et infec
tion tuberculeuse). D’autres causes qu’on a dérn es sont les diverses lièvres, le 
cancer, les kystes hydatiques, les œufs de ce .ns parasites, le froid et lv sur
menage. Les calculs ne semblent pasconstit me cause fréquente : car lors
qu’on en trouve, ils sont probablement «■ mêmes consécutifs à l’infection. 
Dans la série de 20 cas de T. R. Brown, on a trouvé 7 fois le coli bacille, li fois 
le bacille de la tuberculose, 2 fois des staphylocoques blancs — tous en culture 
pure; — dans 1 cas des cultures furent négatives.

Anatomie pathologique. — Dans les premiers stades de la pyélite, la muqueuse 
est trouble, un peu tuméfiée, et peut présenter des ecchymoses ou une fausse 
membrane grisâtre. L’urine du bassinet est trouble et le microscope y décèle 
de nombreuses cellules épithéliales.

Dans la pyélite calculeuse, la muqueuse peut être simplement un peu trouble, 
c'est ce que certains auteurs ont appelé la pyélite catarrhale. IMus souvent la 
muqueuse est rugueuse, de couleur grisâtre et épaissie. Dans ce cas. il y a 
presque toujours une dilatation plus ou moins prononcée des calices et de 
l’aplatissement des papilles. Consécutivement à cet état, il peut y avoir : a) pro
pagation de la suppuration au rein lui-même, ce qui constitue une pyélonï- 
phrile ; b) dilatation progressive des calices avec atrophie du parenchyme rénal 
et, finalement, un état de pyonépliroae, dans lequel l’organe entier est trans
formé en un sac de pus, avec ou sans une mince enveloppe de tissu rénal; 
c) après que la structure du rein a été détruite par la suppuration, <i l’obstruc
tion persiste à l’orifice «lu bassinet, les éléments liquides peuvent se résorber 
et le pus s’épaissit, de telle sorte que le rein est remplacé par une série de 
petits kystes contenant une matière grisâtre semblable à du mastic, imprégné 
parfois de sels calcaires.

La pyélite tuberculeuse, que nous avons déjà décrite (p. 309), part des som
mets des pyramides et peut avoir tout d’abord une étendue limitée; mais elle 
peut aboutir à un état semblable à la pyélite calculeuse. La pyonéphrosf est 
une suite fréquente de cette sorte de pyélite, mais la transforma!ion finale du
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■ «on une sorte de mastic imprégné de sels est encore plus commune ; c’est
TL',"...... I'' rein serafuleur.

la pyélile <■consécutive à la cystite est généralement bilatérale, et les reins I ont quelquel"is envahis ; ils deviennent ainsi ce qu’on appelle les rein» chirur- 
1 !!(«r inéphrite suppurative aigué). On trouve des trajets de suppuration qui
■ montent le long des pyramides, ou de petits abcès dans l’écorce, souvent juste 

s la capsule ; ou encore des abcès en forme de coin. Les micro-organismes
■ |Uj)US passent ou par les tulnili ou, comme l a montré Steven, par les vaisseaux
■lymphatiques.I Symptômes. Les formes de pyélile liées à des affections fébriles donnent 
■tou rarement à «les symptômes apparents, même quand les lésions sont impor- 
Rt-uites. Dans les formes peu graves, le malade a des douleurs dans le dos ou de la 
■sensibilité à la pression profonde du côté malade. L’urine, trouble et contenant 
lilvscellules île pus, un peu de mucus et parfois des globules rouges, est acide 

„ , suivant le microbe auquel est due l'infection ; d’ordinaire, l'albumi-
■ nurie est plus intense que la pyurie. Avant que la pyurie ne soit établie, il peut 
Ise produire des crises douloureuses du côté malade (elles n’atteignent d’ail- 
I leurs pas lu violence atroce des coliques néphrétiques), des frissons, une fièvre 
I intense et des sueurs. A ce moment, l’urine, qui dans certains cas était restée 
Iclaire, devient trouble par suite de la présence du sang ; elle peut contenir 
1 kaucoup de mucus et des cellules épithéliales de transition. Les cas de ce 
I genre ne sont pas fréquents, mais j’ai eu l'occasion d’étudier par deux fois de 
I imreillés crises se prolongeant un temps assez long, (’.liez un des malades, on 
[pouvait prédire l’arrivée des frissons et de la fièvre en se basant sur les varia- 
| lions urinaires. Certains cas de ce genre sont liés, je crois, h la présence de 
| calculs dans le bassine!

Ou a dil assez fréqm mment que l’épithélium qu’on trouve dans l’urine en 
I cas de pyélile est de nature distincte et caractéristique de la pyélile. Cette 
I est erronée, et l’on peut facilement s’en convaincre en comparant des 
I liiigmenls de muqueuse du bassinet et de la vessie. Dans les deux cas. l’épi- 
I lliéliuni appartient à la variété dite de transition, et dans les deux régions on 
I trouve les mêmes cellules coniques, fusiformes et irrégulières, avec de longues 
1 ijupues ; toutefois, dans la pyélile, on trouve beaucoup de ces cellules caudées, 
I tandis que, dans la cystite, il est souvent nécessaire de les rechercher avec soin.

yuand la pyélile, calculeuse ou tuberculeuse, devient chronique et qu’il y a 
I emission de pus, on constate les symptômes suivants :

I" Pyhue. — Le pus est en quantité variable et peut être émis par inter- 
I milliners. Ainsi, comme c’est souvent le cas quand un seul rein est atteint, 

Iuretère peut être obstrué momentanément et l’urine émis • est normale pen
dant un certain temps ; puis survient une brusque décharge du pus qui était con
iine et l’urine devient purulente. Un peut sentir une tuméfaction du côté malade 
l'vndanl que dure cette rétention. Le pus a les caractères ordinaires, mais l’épi
thélium île transition n’est plus si abondant à cette période et provient de la 
vessie ou du bassinet du rein sain, lixceptionnellement, dans la pyélonéphrite 
;i marche rapide, des fragments du tissu rénal, particulièrement des sommets 
des pyramides, peuvent se détacher et passer dans l’urine ; ou, comme dans un 
cas remarquai de qui m’a été montré par Tyson, le malade émet en urinant des 
moules caséeux solides des calices. On trouve quelquefois des moules des tubuli.

! La réaction de l’urine dépend entièrement du microbe de l’infection, du carac
tère unilatéral ou bilatéral des lésions et de l’état de la vessie ; si elle est infectée,
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il peut y avoir de l'irritabilité vésicale et de fréquentes mictions. Dans lestas ! 
chroniques, il y a ordinairement polyurie.

2° Une fièvre intermittente avec frissons accompagne ordinairement la pv>. 
lite suppurée. Les frissons peuvent se répéter à intervalles réguliers et causent 
souvent une confusion avec la malaria. Owen-Ress a appelé l’at lenlion sur leur 
fréquence, qui constitue un symptôme caractéristique de la pyélite, aussi lu,.,, 
calculcuse que tuberculeuse. Dans la suite, la lièvre prend la forme hectique vt 
les frissons peuvent cesser.

3* l/état général du malade indique souvent l'existence d’une suppuration 
prolongée. 11 est plus ou moins anémié et perd progressivement si s forces. Des 
abcès secondaires peuvent survenir et le tableau clinique devient celui de la 
pyémie. Dans quelques cas, le plus souvent de nature tuberculeuse, révolution 
clinique peut ressembler à celle de la lièvre typhoïde. 11 existe des cas de pvurie 
récidivant à intervalles, pendant plusieurs années, sans affaiblissement de la 
vigueur physique. Certaines pyurics ciironiqi.es n'ont presque aucune influence 
visible sur la santé.

4° Dans la pyélite chronique, l'examen physique révèle ordinairement de
là sensibilité du côté malade, ou une tuméfaction bien caractérisée dont les 
dimensions, très variables, finissent par devenir considérables; le rein est alors 
excessivement distendu, comme dans la pyonéphrose.

5° 11 y a parfois des troubles nerveux, qui peuvent être associés avec delà 
dyspepsie ; l'affection peut aboutir à un coma assez semblable à celui du 
diabète. Ces phénomènes ont été attribués à la résorption des produits de 
décomposition de l'urine, d’où l'état appelé ammoniémie. On a décrit une forme 
de paraplégie en relation avec des abcès du rein, mais on n'a pas pu déter
miner si elle est duc ù une myélite ou ïi une névrite périphérique.

Dans la néphrite suppurée ou dans le rein chirurgical consécutif à la cystite, 
le malade se plaint de douleurs dorsales, la fièvre devient intense, irrégulière 
et s’accompagne de frissons; dans les cas aigus, la mort peut être précédée d'un 
état typhique.

Diagnostic. — Il peut être difficile, ou même impossible, de distinguer entre 
les formes calculeuse et tuberculeuse de lu pyélite, sauf par la mise en évidence 
du bacille de la tuberculose dans le pus. La recherche des bacilles doit être 
faite systématiquement, et, dans les cas douteux, il faut faire aussi des injec
tions intrapéritonéales de pus à des cobayes. La pyonéphrose se distingue des 
abcès périnéphrétiques par le caractère plus délimité de la tumeur, l’absence 
de tuméfaction dans lu région lombaire et, ce qui est l’élément le plus impor
tant, par l’évolution delà maladie. En outre, l’urine, dans les abcès périnéphré
tiques, peut ne pas contcnir.de pus. Dans quelques cas il est difficile de foire un 
diagnostic ferme. Une malade, que je vis avec Fussell, avait eu une cystite pen
dant sa grossesse ; elle eut ensuite du pus dans l'urine pendant plusieurs mois, 
puis un gros abcès fluctuant se développa dans la région lombaire. Il ne nous 
parut pas possible de déterminer, ni avant ni après l'opération, s'il 
s’agissait d’une simple pyonéphrose ou d'un abcès périnéphrétique provoqué 
par la pyélite.

La pyélite suppurée et la cystite peuvent être confondues, et il n'est pas 
rare que dans une pyélite l'on fasse une incision périnéale, après avoir dia
gnostiqué la cystite. Les deux affections peuvent d’ailleurs coexister et mettre 
ainsi le médecin dans l’embarras, mais l'anamnèse, la quantité relativement éle
vée d'albumine dans la pyélite (Rosenfeld, Goldberg, T. R. Brown), la polyurie,
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le nl0tlc* de développement, les symptômes locaux dans la région lombaire et 
l'aliM'iire de douleur vésicale, doivent permettre de distinguer les. eux alïee- 
lj )ns c|iez les femmes, par le cathétérisme des uretères, on peut déterminer 
avef |,réci>ion si le pus provient des reins ou de la vessie. Dans ce but, on 
peut employer le cystoscope.

Pronostic Les cas consécutifs ii des alîeetions fébriles guérissent généra- 
lement. La pyélile tuberculeuse peut se terminer favorablement ; le pus se 
concrète eu une masse semblable à du mastic qui s’incruste de sels de chaux, 
le danger est plus sérieux avec la pyonéphrose. 11 peut y avoir perforation du 
péritoine, le malade peut être emporté par la fièvre hectique, ou la dégéné
rescence amyloïde des organes peut survenir.

Traitement. Dans les cas peu graves, il faut donner des liquides en abon
dance, particulièrement des eaux minérales alcalines, auxquelles on peut ajouter 
du citrate de potasse.

Nous étudierons plus loin le traitement de la forme calculeusc. Pratique
ment, aucun remède n'a beaucoup d’influence sur la pyurie. Certains anlisep- 
liques urinaires, comme l’urotropine, etc., semblent cependant avoir une action 
utile, spécialement dans les cas aigus. Il faut prescrire des toniques, une ali
mentation substantielle, du lait et du petit-lait en abondance. Quand la tumeur 
est formée, et même avant qu’elle soit perceptible si les symptômes sont graves, 
il y a lieu d'explorer le rein, et au besoin on pratiquera la néphrotomie ou la 
néphrectomie.

X — HYDRONÉPHROSE

Définition Dilatation du bassinet et des calices du rein, avec atrophie du 
parenchyme rénal, causée par l'accumulation de liquides non purulents, par suite 
d'une obstruct ion.

Étiologie. — L'affection peut être congénitale; elle résulte alors de quelque 
malformation de l’uretère ou de l’urèthre, et peut être assez volumineuse pour 
retarder le travail de l'accouchement. Elle est quelquefois associée à d’autres 
malformations. On trouve parfois un état de dilatation modérée, paraissant con
génitale, sans qu'il existe aucune obstruction des conduits urinaires.

Dans quelques cas, il y a rétrécissement ou torsion de l'uretère, ou bien ce 
canal se trouve abouché au rein à angle aigu ou ;’t un niveau trop élevé. Chez 
les adultes, la maladie peut être due a l'arrêt d’un calcul ou à un rétrécissement 
cicatriciel consécutif ïi une ulcération.

On rencontre parfois un état de dilatation et d’hypertrophie remarquable de 
la vessie et des uretères, associé à une insuffisance congénitale des muscles 
abdominaux. La vessie peut former une grosse tumeur abdominale, et les 
uretères peuvent être dilatés et simuler des anses de l’intestin grêle.

Desnéoplasies, comme les tubercules ou le cancer,produisent parfois de Vhydro- 
néphrose; plus communément, elle est produite par une compression sur l’uretère 
venant du dehors, particulièrement par des tumeurs des ovaires et de l'utérus. 
Parfois des brides cicatricielles compriment l’uretère. Dans la vessie, l'obstruc
tion peut résulter du cancer, de l’hypertrophie «le la prostate avec cystite ; elle 
peut être le résultat d'un rétrécissement de l’urèthre. On a observé, dit-on, une 
légère hydro néphrose chez des malades atteints de polyurie excessive.
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Quand l'uretère est obstrué, pour quelque cause que ce soil, les sécrétion*j 
s’accumulent dans le bassinet et les calices. Quelquefois une inllammalioi 
aigué fait suite à celte accumulation, mais, plus fréquemment, (a compressif 
progressive cause l'atrophie des papilles, avec distension graduelle et tonte 
de l'organe. Dans les cas dus è la compression, même quand la dilatation est 
extrême, il subsiste en général une mince couche de tissu rénal. Dans ie< 
périodes les plus avancées, le rein est remplacé par un énorme kyste, présen
tant parfois sur sa face interne des cloisons incomplètes. Le liquide est p,.u 
dense et de couleur jaunâtre, il contient des traces de sels urinaires, urée, acide 
urique, et quelquefois de l'alhuinine. La sécrétion peut être trouble par suite 
de la présence d'une petite quantité de pus.

L'occlusion totale n’aboutit pas toujours à l’hydronéphrose, elle peut être 
suivie d'atrophie du rein. Il semble que la dilatation soit maxima ipiaml l'nl* 
truction est intermittente ou incomplète. Le sac peut être énorme et produire 
une tumeur abdominale du volume le plus considérable. L’affection a même 
été confondue avec l'ascite. L'hypertrophie de l'autre rein peut compenser le 
défaut de fonctionnement du rein malade. Une hypertrophie du cœur gauche 
est un résultat commun de l'hydronéphrose.

Symptômes. — Quand l'hydronéphrose est peu prononcée, elle peut passer 
inaperçue. Les cas congénitaux, quand ils sont bilatéraux, sont ordinairement 
mortels en quelques jours; quand l'hydronéphrose est unilatérale, la tumeur 
peut n'être pas reconnue pendant quelque temps. Elle s’accroît progressivement 
en donnant tous les symptômes d'une tumeur de la région rénale. Chez les 
adultes, beaucoup des cas d’hydronéphrose dus à la compression exercée par 
des tumeurs, comme dans le cancer de l’utérus ou l’hypertrophie de la prostate, 
ne donnent lieu à aucun symptôme.

On connaît des exemples remarquables d’hydronéphrose intermittente ;\i 
t umeur disparaît brusquement, avec émission d’une grande quantité de liquide 
clair. Puis le sac se remplit graduellement ù nouveau et le phénomène |ieut 
ainsi se répéter durant des années. Les cas de ce genre sont dus à l'obstruction 
unilatérale, à un rétrécissement cicatriciel ou à un repli dans l'uretère, nu 
encore à un abouchement des uretères dans la partie supérieure du bassinet. 
Beaucoup de cas de ce genre se rencontrent chez des femmes et sont liés à 
l’existence d’un rein flottant.

Dans l'hydronéphrose unilatérale, l’examen de l'abdomen montre la présence 
d’une tumeur dans la région rénale. On la reconnaît facilement lorsqu'elle est 
de dimension moyenne, mais lorsqu’elle est plus développée, il peut y avoir 
confusion avec une tumeur de l'ovaire ou d'autres néoplasmes. Chez les jeunes 
enfants, elle peut être confondue avec les sarcomes du rein ou avec les gan
glions rétropéritonéaux, qui sont les tumeurs abdominales les plus fréquentes 
dans l’enfance. Une ponction aspiratrice pourrait seule alors permettre de dis
tinguer l'hydronéphrose d'une tumeur. Les gros sacs d’hydronéphrose sont fré
quemment confondus avec des kystes de l’ovaire. Ceux-ci sont, en règle générale, 
plus mobiles et remplissent rarement aussi complètement la région lombaire. 
Un peut souvent .observer le passage du côlon au-dessus de la tumeur rénale,el 
le toucher vaginal, surtout sous le chloroforme, peut donner d'importantes 
indications sur l’état des ovaires. Dans les cas douteux, ou pratiquera la ponc
tion de la poche. Le liquide du kyste rénal est clair, ou troublé par la présence 
d’éléments cellulaires ; il a rarement un caractère colloïde; sa densité est faible; 
on y trouve ordinairement des traces d urée et d'acide urique et les éléments
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I n il renferme* peuvent être semblables à ceux du bassinet. Dans les vieux sacs, 
r" endanl. le liquide peut ne présenter aucune particularité caractéristique, 
M, |es M.|s m iliaires disparaissent ; toutefois, dans un ras d’une durée de 
L, lit ans. on n trouvé de l’oxalate de chaux et de l'urée.

lapins grande difficulté de diagnostic est peut-être celle que présente 
riiplronéplirose liée au rein mobile. Dans ce cas, le fait de la disparition soudaine 
de la tumeur avec émission d’une grande quantité de liquide clair est de la 

Lins grande importance pour le diagnostic. Dans les cas, d’ailleurs rares, d’un 
Lac énorme remplissant toute la cavité abdominale, et qui sont quelquefois con
fondus avec l'ascite, le caractère du liquide peut être le seul élément qui per
mette le diagnostic. La tumeur de la pyonéphrose peut être tout à fait sem
blable comme caractères physiques à celle de l’hydronéphrose, mais il y a 
ordinairement de la lièvre et le pus apparaît dans l’urine. S'il subsiste un 
dont'*, dans des cas de cet ordre, on fera une ponction exploratrice.

Le pronostic de l’hydronéphrose dépend beaucoup de la cause. Limitée à un 
rein, elle ne produit jamais de troubles sérieux, et les cas d’hydronéphrose inter
mittente peuvent persister pendant des années, puis Unir par disparaître. 
Parfois le kvste se rompt dans le péritoine ; plus rarement, il s’ouvre à travers 
le diaphragme, dans le poumon. En voici un exemple, observé par Halsted. tTn 
jeune homme de 21 ans avait, depuis sa deuxième année, «les accès «le douleurs 
abdominales; lors «le ces accès, il se produisait une tuméfaction entre la crête 
iliaque et le rebord inférieur des côtes ; puis elle disparaissait avec émission 
dune quantité considérable d’urine. En janvier 1888, le sac se vida dans le 
poumon droit ; puis le sac se reproduisit à plusieurs reprises. Le 9 juin 1891, 
on ouvrit et on draina le sac. Le sujet continue à se bien porter, quoiqu’il ait 
encore une fistule, û travers laquelle coule un liquide clair, probablement 
urineux.

Il arrive «pie le sac se vide spontanément à travers l’uretère et que le liquide 
ne se réaccumuh* pas. Dans l’hydronéphrose bilatérale, il y a à craindre l’appa
rition de l'urémie. Dans certains cas, l’obstruction «le l'uretère par un calcul 
télé suivie «l'urémie. Enfin, le sac peut suppurer et l'hydronéphrose se trans
former en pyonéphrose.

Traitement. — Lorsque l’hydronéphrose intermittente no produit pas «le 
symptômes graves, il n'y a pas à intervenir. U paraît que, «tans des sacs «le 
dimension modérée, l’obstruction n cédé au massage ; il ne devra jamais être 
pratiqué qu’avec beaucoup de précautions. Si le sac atteint de grandes dimen
sions, on fera «les ponctions aspiralrices autant «le fois «pi'il sera nécessaire. 
Elles se feront sur le liane, à égale distance de la crête ilia«pie et «le la dernière 
côte. Si le liquide se reproduit et que les dimensions «lu sac augmentent, on 
pourra inciser et drainer; en dernier ressort, le rein pourra être enlevé. Chez 
les femmes, un coussin bien adapté et une bonneceinture empêchent quelquefois 
le retour de l’Iiydronéphrose intermittente.

XI LITHIASE RÉNALE (CALCULS RÉNAUX»

Définition. — Formation dans le rein ou «lans le bassinet «le concrétions 
constituées par certains sels solides de l'urine.

Étiologie et pathogénie. - Le dépôt des sels «le l'urine dans le parenchyme
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rôni" un 6laI auquel on a donné le nom assez mal choisi <|* ( ln 1
farctus ». On peut en distinguer trois variétés : i° l’infarctus -i ■ i<l«> uriqu,- I 
que l’on rencontre ordinairement aux sommets des pyramides ch' les enfants I 
nouveau-nés et durant les premières semaines de la vie. On a ah ni,né |t. |irja_ I 
pisme et certains accès de douleurs des nouveau-nés <i 1 Vu. >ion ,|t. re$ I 
dépôts (Southworthl ; 2" l’infarctus d’urate de sodium, quel«|in !• >is associé à I 
l'urate d’ammonium, qui forme des traînées blanchâtres aux somm, ls des pVra. I 
mideset que l’on rencontre surtout, mais non toujours, chez les personnes I 
goutteuses ; 3" les infarctus calcaires, formant des lignes blanchi ires opaques 
dans les pyramides, qui se rencontrent surtout chez les gens âgés. j

Dans le bassinet et les calices, les concrétions présentent ordinairement les 
formes suivantes : a) Ce sont de petites particules graveleuses isable rénali ,1e 
dimensions variables, depuis des grains séparés d’acide urique jusqu’à des 
corpuscules de 1 à 2 millimètres de diamètre. Ces corpuscules peuvent passer ! 
pendant longtemps dans l’urine sans produire aucun symptôme, car ils sont 
trop fins pour être arrêtés dans leur marche descendante. — b) On trouve aussi 
des concrétions plus volumineuses, allant de la dimension d’un petit pois à relie 
d'un haricot, et qui peuvent être soit solitaires, soit multiples dans les calices 
et le bassinet. Ce sont les plus petits de ces calculs qui produisent les coliqun 
néphrétiques. Ils peuvent être arrondis et lisses, ou présenter de nombreux 
prolongements irréguliers. — c) Il existe encore des calculs de forme dendritique. 
L’orifice de l'uretère peut être bloqué par un calcul en forme d’Y. Le bassinet 
lui-même peut être envahi par des concrétions qui forment un moule plus ou 
moins complet. Ce sont les calculs coralloïdes qui forment dans h- bassinet îles 
moulages complets de l’infundibulum ou des calices ; dans ce dernier cas, ils 
présentent même des dépressions cupuliformes correspondant aux sommets îles 
papilles.

Au point de vue chimique, on distingue les variétés suivantes : tu Calculs 
d'acide urique et d'urales ; ce sont les plus importants, ils constituent le sable 
rénal, les petits calculs solitaires et les grands calculs dendritiques. Ils sont 
très durs, leur surface est lisse et leur couleur rougeâtre. Les plus gros sont 
ordinairement stratifiés et très denses. D’ordinaire, l’acide urique et les urates 
sont mélangés, mais, chez les enfants, il n’est pas rare de rencontrer dos 
pierres uniquement formées d’urales. — 2° L'oxulale de chaux forme des calculs 
framboisés, épineux, de teinte ordinairement très foncée, et extrêmement durs, 
lisse composent d’un mélange d’oxalate de chaux et d’acide urique. — 3° Les 
calculs phosphaliques sont composés de phosphate de calcium et de phosphate 
ammoniaco-magnésien, mélangés quelquefois avec un peu de carbonate île 
calcium. Ils sont très communs, mois les sels phosphaliques sont souvent dépo
sés autour d’un noyau d’acide urique et d’oxolate de chaux. — f" Certaines 
formes rares de calculs sont composées de cystine, de xanthine, decarbonate de 
chaux, d’indigo et d’urostéalithe.

On a beaucoup discuté sur le mode de formation des calculs. Ils peuvent 
être produits par un excès de substances peu solubles, comme la cystine ou la 
xanthine, plus souvent par la présence de l’acide urique dans une urine très 
acide. Sir William Roberts résume ainsi les conditions qui amènent la formation 
des concrétions d’acide urique : haute acidité, pauvreté en substances salines, 
faible pigmentation et haute teneur en acide urique. Ord a émis l’idée que 
l’albumine, le mucus, le sang et les filaments épithéliaux peuvent être le point 
dedépartde la formation des calculs. La présence de micro-organismesaucentre
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de certains calculs «lu rein montre que probablement «lans bien «les «-as le noyau 
le la pierre est constitué par une masse «le bactéries agglutinées. 

i,.s nilculs ilu rein sont plus communs clans l«»s premières et l<is dernières 
riinles de* lu vie. Ils sont assez fréquents aux Etats-Unis, mais ne semblent pas 
pendant avoir de districts spéciaux, comme les Comtés do pierre en Anglc- 

iPirf Les hommes sont plus souvent atteints <|ue les femmes. I.es occupations 
sédentaires semblent créer une prédisposition.

Les effets produits par les calculs sont variés. Il n’est pas rare de trouver 
dans les calices une douzaine de calculs ou davantage, sans destruction de la I muqueuse ni dilatation du bassinet. Une urine trouble remplit le bassinet; dans 

1 ,e liquide llotlcnl «les cellules nombreuses, qui proviennent du revêtement 
épitliélinl. Il est «le ces cas où, évidemment, les pierres peuvent se former et 
dre expulsées «Iuralit «les années sans altérer gravement la santé : sans pro
duire (Vini'oiivi'iiients autres que des coli«|ues néphrétiques. Les r où il y a 
des calculs coralliformes sont plus remarquables; ils peuvent envahir tout le 
hassinel el les calices sans causer «le pyélite, mais ils aboutissent progressive
ment à une sclérose plus ou moins accentuée «lu rein. L«*s effets les plus graves 
que puisse produire la «liathèse iirhpie sont la pyélite el la pyonéplirose.

Symptômes. — I.es malades peuvent rejeter du gravier pendant «les années 
sans avilir d’attaques de coliques néphrétiques et sans «pie jamais une pierre 
s’arrête dans l’uretère. Dans d’autres cas, les calculs augmentent avec les an
nées d le mnhule a «les attaques soudaines, semblables à celles que Montaigne 
a décrites «l'une façon si imagée. Certains malades rejettent un nombre énorme 
de calculs. Il y a quelques années, un voyageur «le commerce vint me consul
ter; c'était un homme extrêmement vigoureux, «pii avait eu, pendant «le nom 
tireuses années, «les attaques de coliques néphrétiques, et «pii avait expulsé 
plusieurs mitaines de calculs de taille variable. Sa collection de calculs rem
plissait un Union «le 30 gr. Un malade peut rejeter un calcul unique sans en être 
incommodé. Dans un remarquable cas de celte espèce, présenté au Mac Gill 
Medical Museum par M. J. A. Macdonald, la malaile, femme «I Age moyen, mourut 
subitement avec des symptômes urémiques. Elle n’avait pas «1«* pyélite, mais 
les reins étaient atteints de sclérose.

La colique néphrétique survient quand une pierre pénètre «lans l’uretère, ou 
bien elle fait suit»* à la pyélite aiguë. L’attaque peut se produire brusquement, 
sans cause apparente; parfois elle se produit à l’occasion d’un effort pour lever 
un fardeau. Elle est caractérisée par une douleur excessivement pénible, «pii 
part «lu liane du côté malade, suit l'uretère et irradie au testicule cl le long «le 
la face interne de la cuisse. La douleur peut quelquefois irradier «lans l’ab
domen «'! la poitrine, et être très intense dans 1«* dos. Dans les cas graves, on 
observe des nausées et des vomissements, et le malade est tout à fait abattu. 
Des sueurs couvrent le visage, et le pouls est faible <>t rapide. Un frisson peut 
précéder l'airès, el la température peut s'élever jusqu’à 103° F. plus de 39°C.). 
Personne n'a décrit d’une façon plus vivante la colique néphrétique «pie Mon
taigne, «pii en a souffert durant plusieurs années : « On te veoid suer «l'alian, 
paslir,rougir, trembler, vomir jusques au sang, souffrir des contractions et con
vulsions étranges, desgoutter parfois de grosses larmes «les yeux, rendre les 
urines espcsscs, noires et effroyables ou les avoir arrêtées par quelque pierre 
espineusc et hérissée qui te point et escorche cruellement le col «le la verge. » 
Les symptômes durent un temps variable ; parfois pas plus d’une heure ; 
dans d'autres, ils persistent pendant un jour ou davantage, avec d«*s rémissions
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momentanées. Le besoin rJ'uriner est fréquent, parfois douloureux, cl |'urjn|1 
est d'ordinaire sanglante. Dans certains cas, l’urine émise est claire. |iaih 
d’autres, d'ailleurs rares, l’émission de l’urine est complètement supprimée 
même quand le rein du côté opposé est normal, et la mort peut survenir |ia, 
urémie. Le même fait se produit très souvent lorsque le second rein est for|e. 
ment atteint, ou quand il n’existe qu'un rein unique. Un certain nombre de 
cas de ce genre ont été rapportés; c’est ce qu’on a appelé l’anurie par obstruc
tion (obstructive suppression de Sir William Roberts). Le même syndrome 
se rencontre aussi quand un cancer comprime les deux uretères ou envahit 
les orifices des uretères dans la vessie. Au premier abord, l'étal du malade 
peut ne pas sembler grave et les symptômes urémiques tardent parfois toute 
une semaine, puis arrivent des contractures musculaires, une agitation violente 
et quelquefois de l'assoupissement ; mais, ce qui est assez étonnant, on n'observe 
ni convulsions ni coma. La mort survient d’ordinaire dans les douze jours qui 
suivent le début de l’obstruction.

Lorsque l’attaque est passée, le côté malade reste plus ou moins douloureux 
et le malade peut ordinairement dire de quel rein provient la pierre. L’examen 
effectué durant l’attaque donne généralement des résultats négatifs. Il est très 
rare que le rein soit accessible à la palpation. La sensibilité des tissus du 
côté malade est un signe habituel. Chez des individus très maigres, il est possible 
de reconnaître la présence de la pierre dans l'uretère, par l’examen de l’abdo
men ; ou le malade peut se plaindre d’une sorte de grattement désagréable.

Lorsque les calculs restent dans le rein, ils peuvent produire des symptômes 
caractéristiques et bien définis, dont les plus importants sont les suivants:

1° Douleur. — Elle siège ordinairement dans le dos et se borne souvent à une 
sensation douloureuse vague, mais qui peut être intense et procéder par 
paroxysmes. Elle se fait ordinairement sentir du côté malade, mais 
portée par le patient au rein opposé, et on connaît des cas dans lesquels la 
douleur est restée limitée au côté sain. Celle douleur s’irradie dans la direction 
de l’uretère, et peut s’étendre ou scrotum et même ou pénis. Des douleurs ana
logues peuvent survenir chez des malades atteints de rein Ilot tant, et on connaît 
plusieurs ensdans lesquels des chirurgiens ont incisé le rein, croyant trouver un 
calcul qui n’existait pas. Dans un cas où il y avait de la douleur depuis deux ans. 
l'exploration révéla seulement un rein rétracté.

2° Hématurie. — Bien qu’elle se produise le plus fréquemment quand la 
pierre s’engage dans l'uretère, elle peut aussi survenir quand les calculs sont 
encore dans le bassinet. L’hémorrhagie est rarement abondante, comme c’est le 
cas dans le cancer, mois dons quelques cas elle persiste longtemps. Elle s'ag
grave par la fatigue et s'atténue par le repos. Fréquemment, elle donne seule
ment à l’urine une teinte fumeuse. L’urine peut être sans aucune trace de sang 
pendant plusieurs jours, puis une fatigue soudaine ou une course prolongée fait 
réapparaître la teinte fumeuse, ou bien l’urine contient du sang en quantité 
considérable.

3° Pyélile. — a) 11 peut y avoir des crises de douleurs intenses dans le dos, 
n’allant pas jusqu'à la vraie colique ; elles débutent par un violent frisson, 
suivi de fièvre (la température peut atteindre 40" et 40°,5), puis de transpirations 
abondantes. L’urine, qui était claire, peut devenir trouble et fumeuse, et con
tenir du sang cl une grande quantité de cellules épithéliales du bassinet. Des 
crises de ce genre peuvent se reproduire, avec des intermittences, pendant des 
mois ou même des années, et elles sont généralement confondues avec la ma-
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|l rjn ,, moins que l'attention ne soit attirée sur les urines et sur les douleursI iorsàles. Celte lièvre rénale intermittente due à l’existence de calculs est ana-
II ne à la fièvre intermittente hépatique, due à des calculs biliaires, et dans I les deux cas, il est important de se rappeler que les crises les plus violentes peu-

v nt survenir sans qu’il survienne de suppuration, 
i) Plus fréquemment, on observe les symptômes de la pyélite purulente,

• on| été décrits : douleur dans la région rénale, frissons répétés et 
vurie, avec ou sans symptômes de pyonéphrose.

i» Ptiuric. Dans certains cas de calculs rénaux, l'urine contient du pus 
dune façon continue ou intermittente pendant plusieurs années. A maintes 
reprises, de 187*> à 1884, j’examinai l’urine d’un médecin qui avait expulsé des 
valciils en 1845, étant étudiant, et qui eut du pus dans l’urine d’une façon inter- 
niittente jusqu’en 1891. En dépit de la suppuration prolongée, il avait une 
vigueur mentale et corporelle remarquable.

Les individus atteints de lithiase rénale sont souvent robustes, de forte 
vitalité et goutteux. Ils sont assez souvent" sujets à des crises de dyspepsie, ou 
encore à de violents maux de tête.

Diagnostic. La colique néphrétique peut être confondue avec la colique 
intestinale, particulièrement s’il y a distension marquée des intestins. Elle 
peut aussi être prise pour une colique hépatique. La localisation et l’irradiation 
,1e la douleur. la rétraction et la sensibilité des testicules, l’hématurie et les 
modifications de l’urine permettent de faire le diagnostic. Il est bon d’insister 
encore une lois sur le fait que des crises simulant la colique néphrétique peu
vent survenir en cas de rein mobile, ou même, d’après certains auteurs, sans 
mobilité du rein, par suite de l'accumulation des oxalates et de l’acide urique 
dans le bassinet du rein.

Le diagnostic entre un calcul rénal et un calcul vésical n’est pas toujours 
facile, bien que, dans ce dernier cas, la douleur soit surtout localisée ou niveau 
du col de la vessie et ne soit pas unilatérale. En cas de calcul rénal uralique 
ou d'acide urique, l’urine est acide, ce qui aide au diagnostic avec la lithiase 
vésicale, dans laquelle l’urine est ordinairement alcaline. On a dit qu’il existe 
certaines différences entre les symptômes produits par les diverses espèces de 
calculs. Les gros calculs d’acide urique produiraient moins fréquemment des 
symptômes graves. D'autre part, comme l’oxnlate de choux forme des calculs 
plus rugueux, il peut produire des douleurs plus vives (souvent irradiées) que 
les calculs d’acide urique, et causer des hémorragies. Dans ces deux formes 
de lithiase, l’urine est acide. Les calculs phosphatiques produiraient une don-, 
leur plus intense ; l’urine est d’ordinaire alcaline. La radiographie rend de plus 
en plus de services en aidant à déterminer la présence et le siège du calcul.

Traitement. — Les bains chauds produisent un grand soulagement dans les 
attaques de coliques néphrétiques, ils suffisent quelquefois à faire disparaître 
le spasme. Si la douleur est insupportable, il faut employer la morphine en 
injections hypodermiques, et on peut être obligé de recourir aux inhalations 
de chloroforme jusqu’à ce que l’action de l’anesthésique se fasse sentir. Les 
applications locales sont quelquefois utiles, cataplasmes chauds, ou envelop
pements avec des linges tordus dans l’eau chaude. Le malade peut boire à vo
lonté de la limonade chaude, de l’eau gazeuse ou de l’eau d’orge. Parfois un 
changement de position, ou le décubit.us ventral complet procurent un grand 
soulagement. Dans tous les cas, il y a lieu de discuter l'intervention chirurgi
cale. surtout si le calcul est gros ou si la pyélite associée est très intense.
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Dans les intervalles des accès, le malade mènera, autant que possible, une vie I 
tranquille et évitera les fatigues de tous genres. L'indication importante 1 
traitement est de veiller à une diurèse abondante, et de plus alcaline dansk I 
cas où l’acide urique, ou les urates, sont en cause. Le malade boira chaquefok I 
une quantité considérable, mais réglée, d'eau minérale iD, ou «l'eau tlistillée I 
car elle donne des résultats tout, aussi satisfaisants. On peut y ajouter du I 
citrate ou du bicarbonate de potasse. Ce traitement soulage souvent liean. I 
coup les douleurs dorsales. Beaucoup de malades tirent un grand avantage 
d'un séjour ù Saratoga, Bedford, Poland ou d’autres sources thermales s' 
Etats-Unis, à Vichy ou Ems en Europe.

L’alimentation doit être soigneusement réglée et semblable au regime jndj. I 
qué dans les premières périodes de la goutte. Sir William Roberts recommande 
le traitement « dissolvant » des calculs d'acide urique. On donne le citrate de 
potasse à haute dose, d’une demi-drachme à une drachme (t gramme en moyenne! 
toutes les trois heures dans un verre d’eau. Il faut continuer ce Ira il ornent pen- I 
dant plusieurs mois. Je n’ai pas obtenu de succès avec ce traitement ; si l'on ! 
considère le caractère des calculs d’acide urique que l'on trouve généralement 
dans le rein, il ne semble pas que l’on puisse exercer aucune action dissolvante 
sur eux en déterminant des modifications de l’urine. Ce traitement doit rire 
abandonné si l’urine devient ammoniacale.

On a beaucoup discuté récemment sur la valeur de la pipérazine comme 
dissolvant du gravier ou des calculs d’acide urique. Elle a un pouvoir marqué, 
en solution aqueuse, sur l’urine sortie du corps ; mais la quantilé de pipérazine 
éliminée par l'urine, quand on administre ce médicament à la dose de quinze ! 
grains (t gramme! par jour, parait avoir une action très faible. Plusieurs 
observateurs ont montré que la quantité de pipérazine éliminée par l'urine, 
quand celte substance est administrée à la dose de 1 gramme ou ‘2, n’exerce 
aucune influence dissolvante lorsqu’on l’expérimente in vilro. (Fawcett, Gor-
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XII. - TUMEURS DES REINS

Les tumeurs des reins sont bénignes ou malignes. Les tumeurs bénignes 
les plus communes sont de petits fibromes nodulaires qui se rencontrent dans 
les pyramides; on trouve parfois des lipomes, des angiomes et des hjmplmdi- 
nomes. Les adénomes peuvent être congénitaux. Dans un des cas que j'ai obser
vés, les reins étaient très hypertrophiés, et contenaient de petits kystes et de 
nombreuses formations adénomateuses disséminées.

Les tumeurs malignes — cancers ou sarcomes — peuvent être soit primitives, 
soit secondaires. Les sarcomes sont plus communs, ce sont des sarcoines alvéo
laires, ou des sarcomes du type remarquable où l'on trouve des libres muscu
laires striées (rhabdomyomes). Ces tumeurs sont très communes chez les 
enfants.

Une tumeur des plus communes et des plus importantes est Vhypernéphromt, 
qui part du tissu surrénal et qui prolifère sur ou dans le rein i« vestiges

(1) Certaines eaux minérales, d'après les cloues qu'on en fait, sonl aussi puissantes que le» 
eaux de Corsena, dont Montaigne a dil qu'elles sont assez fortes pour briser les pierres.
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I bernants >de Linwitz). Kelly, Ramsay et Ellis ont contribué beaucoup à nous 
L >e connaît r«‘ (die forme. Sur 1U3 cas, 6 seulement étaient des tumeurs extra- 
■rénales lEllis). tilles peuvent être petites et tout entières contenues dans la zone I orticale ou former de grandes tumeurs avec desmétaslases considérables, par- 
Iticulièremeiit dans les poumons. Pour Kelly, la plupart des carcinomes et des 
Lircoines alvéolaires du rein sont en réalité des hypernéphromes.

Les tumeurs atteignent des dimensions considérables et remplissent presque 
l’abdomen : riiez les enfants, elles peuvent être énormes. Morris dit que, chez un 
enfant île l'hôpital de Middlesex, la tumeur pesait 31 livres. Elles grossissent 
rapidement, sont souvent molles, et il se produit souvent des hémorragies.

I Dans les sarcomes, il y a souvent envahissement du bassinet et de la veine 
rénale. Il est rare que les rhahdomyomes forment de très grosses tumeurs ; In 
mort survient souvent peu de temps après la naissance. Dans un cas que j'ai 
observé, un enfant de trois ans et demi mourut subitement d'embolie de l'ar- 
l(ii> pulmonaire et de l'orifice tricuspide, embolie causée par un fragment de la 
tumeur qui s’était développée dans In veine rénale.

Symptômes. Les symptômes suivants sont les plus importants: 1" l/rnui- 
tow, dans la moitié des cas ; elle peut être la première indication. Le sang est 
liquide ou caillé, et on trouve des moules très caractéristiques du bassinet et 
de l’uretère. Il pourrait sans doute se former des moules de ce genre dans des 
cas d'hématurie provenant de calculs du rein, mais je n’ai jamais observé, en 
dehorsilu cancer, un seul cas où il y eût des moules sanglants du bassinet ou de 
l'uretère, séparément ou à la fois. Il est rare, sans doute, que l'on puisse recon
naître des éléments cancéreux dans l’urine ; cependant on a l'ait parfois le dia
gnostic par ce procédé.

j" La douleur est un symptôme inconstant. Dans plusieurs des plus grosses 
tumeurs qu’il m'ait été donné d’observer, il n'y eut jamais de sensations péni
bles. Lorsqu'elle existe, elle a un caractère poignant, sourd ; elle est localisée 
dans le flanc et irradie en bas vers la cuisse. L’émission de caillots peut causer 
de grandes souffrances. Dans un cas, la tumeur s’accroissait d’abord vers le 
haut, et les symptômes furent pendant quelques mois ceux de la pleurésie.

3° Èmuciulion progressive. — Elle est d'ordinaire marquée et à marche rapide. 
On peut cependant observer de grandes tumeurs sans émaciation.

Signes physiques. — Dans presque tous les cas, il y a une tuméfaction per
ceptible. Quand elle est de petite dimension, et sur le côté droit, elle peut être 
mobile; dans quelques cas, la tumeur située dans la fosse iliaque a été con
fondue avec mie tumeur de l’ovaire. Les grosses tumeurs remplissent le liane 
et s’étendent graduellement vers la ligne médiane, occupant ainsi la moitié 
droite ou gauche de l’abdomen. L’inspection peut révéler deux ou trois excrois
sances hémisphériques correspondant à des régions du rein particulièrement 
distendues. Liiez les enfants l’organe peut atteindre des dimensions énormes, et 
les veines sont proéminentes et distendues.

Parla palpation bimanuelle on trouve que la tumeur occupe la région lom
baire ; elle peut ordinairement être légèrement mobilisée ; parfois, elle est très 
mobile, même étant très grosse ; dans d’autres cas, elle est fixe, ferme et 
solide. Les mouvements respiratoires n’ont que peu d'influence sur sa posi
tion. Les tumeurs rénales à accroissement rapide sont molles et peuvent donner, 
à la palpation, une sensation de fluctuation. Un point particulièrement impor
tant est que le côlon croise la tumeur et peut ordinairement être perçu sans 
difficulté.
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Diagnostic. — Chez les enfants, les très grosses tumeurs abdominales sont 

ou rénales ou rèlro-péritonéale s. Le sarcome rétro-péritonéal (cancer «le Lobstein 
«si plus central, mois il peut atteindre une taille aussi considérable, si |(>cas 
est observé seulement à une période avancée, il peut être impossible de fair,, 
un diagnostic différentiel ; mais en régie générale, le sarcome est moins mobile 
Il faut se souvenir que ces tumeurs peuvent envahir le rein. Du -gauche,il 
est facile de distinguer du rein une rate hypertrophiée, car le bord se perçoit 
nettement et l’encoche ou les encoches sont bien marquées ; elle descend pen
dant la respiration, et le côlon est en arrière et non en avant, bu côté droit 
on peut quelquefois confondre des néoplasmes du foie avec des tumeurs rénales 
mais les cas de ce genre sont rares et on peut ordinairement reconnaître lexis 
tence d’une zone de sonorité entre le bord supérieur de la tumeur rénale elles 
côtes. Lorsque la maladie est très avancée, cependant, ce diagnostic n'est pas 
possible, car la tumeur est en union intime avec le foie.

Une tumeur maligne dans un rein mobile peut induire tout à fait en erreur 
et simuler un cancer de l'ovaire ou un myome de l’utérus. La grande mobilité 
de la tumeur rénale et le résultat négatif de l’examen des viscères pelviens sont 
des points importants pour le diagnostic.

(Juand la tumeur est petite et le malade en bon état, on peu/ entreprendre 
la résection de l'organe, mais la proportion des cas de guérison est faible, 
seulement 5,4 p. 100 (<J. Walker).

XIII - MALADIE KYSTIQUE DU REIN

On peut rencontrer «Inus le rein les variétés de kystes suivantes :
1° Les petits kysles déjà décrits à propos de la néphrite chroniipie, et qui 

proviennent de la dilatation des tubuli obstrués ou des capsules «le Itowmair. 
Il existe «les cas, très difficiles à classer, dans lesquels les reins sont très 
augmentés «le volume et très kystiques, sans être cependant aussi gros que dans 
la forme congénitale. Ces cas s’observent surtout chez des gens « l'Age moyen 
ou avancé ;

2® Des kystes solitaires, variant comme dimensions de celles d'une bille à 
celles d’une orange, ou même davantage. On les trouve quelquefois «lui» de> 
reins «pii ne présentent pas d’autres modifications. Dans «les cas exception 
ncls, ils forment des tumeurs de volume énorme. Newman en opéra un qui 
contenait plus d’un demi-litre de sang. Il est probable qu’ils sont «lus à une 
obstruction ;

3° Les reins polykystiques ; dans cette variété, les reins, très augmentés de 
volume, peuvent peser plus de 2 kilogrammes, ils sont réphés«-iités par un 
agglomérat de kystes, dont la taille varie entre celle d’un pois et celle d'une 
bille. A l’œil nu, il arrive qu’on trouve à peine des traces du tissu rénal, mais 
sur «les coupes microscopiques, on voit «pi’il en reste une quantité assez con- 
sidérable dans l’intervalle des kystes. Les kystes contiennent un liquide clairou 
trouble, quelquefois «l’un brun rougeâtre ou même noirâtre, et «pii peut être de 
consistance colloïde. On y trouve «le l’albumine, des cristaux, «lu sang, «te la 
cholestérine, avec «li'S phot ?s triples et des gouttes «le graisse. Il esl 
rare qu’il y ait de l’urée ou de l’acide urique. Les kystes sont limités partie2
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lypithéliiun aplati. On en trouve chez des fœtus, où ils sont parfois d'un I vôiume ti'l <pi •!*- mettent obstacle à l’accouchement. Chez les adultes, ils sont 
ordinairenH1111 bilatéraux et il est tout ù fait probable qu’ils commencent dons 
te premières années de la vie et s’accroissent graduellement; ce développe
rai progressif a été suivi dans quelques cas (Alfred King). On peut les trouver 
associés mvim* une maladie kystique «lu foie et d'autres organes. Il est difficile 
de se rendre compte de l'origine de cette affection remarquable; certains auteurs 
la regardent plutôt comme une anomalie de développement que comme une 
transformation pathologique, et font remarquer que dans les cas mortels on 

ni |r0liwr en même temps d’autres anomalies, comme l'imperforation de 
l'anus. Shallot k et Bland Sutton ont émis l’idée que l’anomalie de développe
nt pourrait consister dans une différenciation incomplète des corps de Wolff, 
mais les embryologistes que j’ai consultés sur ce point m'ont déclaré que cette 
hypothèse est très invraisemblable. D’autres auteurs croient qu'il s'agit d'une 
véritable néoplasie — sorte â'emlolhéliome mucoïde.

Il est intéressant de remarquer que plusieurs membres d'une même famille 
peuvent être affectée. J’ai publié un cas dans lequel la mère et le fils furent 
atteints de cette maladie.

Symptômes. Sur les quatre cas que j’ai observés chez des adultes, j'ai pu 
trois fois diagnostiquer l’affection pendant la vie. Les symptômes sont caracté
ristiques.

o) Il s'agit de tumeur* bilatérales des régions rénales, elles peuvent augmenter 
de volume pendant la période d’observation. Elles déterminent parfois une 
gramlc augmentation de volume de la partie supérieure de l’abdomen. Le côlon 
et l'estomac sont situés au-devant des tumeurs; à la surface des reins, on peut 
percevoir les kystes, par la palpation, chez les sujets très maigres.

b)Il y a des hémuturieê, qui peuvent récidiver avec des intervalles pendant 
des années.

r) On trouve les signes généraux d’une néphrite interstitielle : pilleur ou teint 
terreux; rarement peau bronzée, sclérose artérielle, hypertrophie du cœur 
avec second bruit claqué, urine abondante, de faible densité, avec de l'albu
mine, des cylindres hyalins et granuleux. Dans un de mes cas, on trouvait des 
cristaux de cholestérine. La mort survient par urémie ou par les complications 
cardio-vasculaires du mal «le Bright chronique. Une complication rare est la 
rupture du kyste avec formation «l'abcès périnéphréti<|ue et péritonite. Dans 
deux de mes « as, la peau était devenue très pigmentée.

Bien que les deux reins soient généralement atteints, ils peuvent être «le 
dimensions très inégales.

L'intervention chirurgicale est rarement indi«|uée, à moins que la maladie 
ne soit unilatérale. Morris a retiré le rein tlans plusieurs cas de ce genre, et 
les malades sont restés en bonne santé pendant plusieurs années.

Parfois, les reins et le foie présentent «le nombreux petits kystes disséminés 
à travers leur parenchyme. La rate et la glnnile thyroïde peuvent aussi être 
atteintes, et on observe parfois en même temps une malformation congénitale du 
cœur. Les kystes du rein sont petits, moins nombreux et moins rapprochés 
que dans la forme précédente, bien qu’eux aussi résultent probablement de 
quelque anomalie congénitale. Il y a d’ailleurs des cas dans lesquels les reins 
sont très gramis. Cette affection est plus commune chez les animaux inférieurs 
que chez l'homme ; j’en ai vu plusieurs cas chez le porc; «lans un cas, le foie 
pesait 40 livres et était transformé en un amas do simph‘s kystes ; les reins



VII. MALADIES DES REINS766

étaient moins atteints. Charles Kennedy a réuni douze cas de in.iladie kvslin 
atteignant en même temps le foie et les reins.

Les kystes à échinocoques ont été décrits à propos des maladies parasitaires 
Les kystes paranéphrétiques (extérieurs ù la capsule) sont rare- : ils iteuveat 
atteindre de grandes dimensions.

XIV. - ABCÈS PÉRINÉPHRÉTIQUE

La suppuration du tissu conjonctif périrénal peut être duc aux causes sui. I 
vantes:!0 des coups ou des blessures; 2° la propagation d'une inflammation da I 
bassinet, du rein ou des uretères; 3° une perforation de l'intestin, le plus mniniu I 
nément de l’appendice, parfois du côlon ; 4° la propagation d un, suppuration I 
des vertèbres, comme dans le mal de Pott, ou de la plèvre, comme dans l'em- 
pyème; 5" des affections fébriles, surtout chez les enfants.

A l'autopsie, on trouve le rein entouré de pus, particulièrement à la partie 
postérieure, bien que le pus puisse se trouver tout A fait en avant, entre lerein et 
le péritoine. Ordinairement, la cavité de l'abcès est considérable. Le pus a sou
vent une odeur très mauvaise, et parfois nettement fécale, par suite d'uncoa- 
tact avec le gros intestin. Il peut fuser dans diverses directions, pénétrer dam 
la plèvre et se vider à travers les poumons. Plus fréquemment il se propage 
vers le bas le long du muscle psoas, et forme une collection dans l'aine, ou 
peut passer le long du fascia iliaca et apparaître au niveau de l’arcade crurale. 
Il peut perforer l’intestin et s’ouvrir dans le péritoine ; quelquefois il pendre 
dans la vessie ou le vagin. *

On trouve quelquefois aux autopsies une périnéplwile chroniipir dans laquelle 
la capsule adipeuse du rein est extrêmement ferme, avec de nombreuses 
bandes de tissu fibreux, et ne se détache de la capsule propre du rein qu’avec 
la plus grande difficulté. Ces lésions ne donnent lieu probablement ù aucun 
symptôme.

Symptômes. — 11 peut exister une douleur intense, augmentée par la pression.
dans In région lombaire. Dans d'autres cas, la maladie survient insidieusement 
sans douleur dans la région rénale; à l’examen on peut trouver des signes de 
suppuration profonde. 11 y a ordinairement de la douleur du côté malade: le 
malade la localise parfois'dans les environs de l'articulation de lu hanche ou 
dans l’articulation elle-même ; elle peut s'irradier vers la cuisse et s'accom
pagner de la rétraction du testicule. Le malade se couche avec la cuisse fléchie, 
comme pour relâcher le muscle psoas, et en marchant, il fait supporter autant 
que possible le poids du corps par la jambe du côté sain. Il maintient aussi la 
colonne vertébrale immobile, prend en marchant une attitude inclinée; et 
l’adduction volontaire de la cuisse est très douloureuse (Gibney).

Le pus peut apparaître dans l’urine si la maladie a son point de départ dans 
le bassinet on le rein; dans les autres formes, l'urine est claire. Lorsque le pus 
est formé, il y a ordinairement des frissons, avec une fièvre irrégulière et des 
sueurs. Par l’examen, on trouve une induration profondément située entre la 
dernière côte et la crête iliaque. La palpation bimanuelle révèle une tuméfac
tion bien délimitée. Il y a souvent de l’œdème de la peau.

Diagnostic. — Le diagnostic est ordinairement facile; quand des doutes 
subsistent, il faut faire une ponction exploratrice. On ne peut pas toujours dis-
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I jiHjruer les formes primitives de celles qui sont dues à la perforation d’une 
.olleclion rénale ou intestinale. Cela d’ailleurs a peu d’importance, car le trai- 
teriient est idenliqiie dans les deux cas. On peut ordinairement, par l’histoire 
,1,. la maladie el l’examen, exclure l’hypothèse d’une affection vertébrale. Chez 
les enfants, ou peut penser à une alîcction de l’articulation de la hanche, mais 

esl plus forte et il n’y a pas de tension ni de sensibilité de l articu-

Le traitement est évident : évacuation précoce et large, et drainage continu.2
55





HUITIÈME PARTIE

MALADIES DU SANG ET DES GLANDES A SÉCRÉTIONS INTERNES

I - ANÉMIE

Définition — L'anémie peut être définie une diminution de la quantité du 
sang dans sa totalité, ou du nombre de ses globules (oligocythemic), ou de 
certains de ses éléments les plus importants, comme l’albumine et l'hémo
globine.

Pmdo-anèmie. — L'état de la peau et des muqueuses est ordinairement un 
bon guide pour apprécier l’existence de l’anémie. Il est cependant certains 
états dans lesquels ce critérium peut tromper, et il peut exister une pâleur 
prononcée, avec un nombre de globules et une quantité d’hémoglobine presque 
normaux. Tels sont : l» la pâleur de l’état nauséeux et anémique qui suit 
une bombance (mal aux cheveux) ; 2° l’anémie apparente du mal de Bright, 
de certaines maladies de cœur, de l’artério-sclérosc au début (Stengel) ; 3° la 
pâleur des morphinomanes, quelquefois des personnes qui travaillent le plomb; 
4°certains individus en parfaite santé sont, pour ainsi dire, nés pâles et restent 
pilles. Dans res diverses circonstances, il existe un nombre de globules et une 
coloration du sang normale ou presque normale, associés à une pseudo- 
anémie.

L'anémie peut être locale ou générale.
Anémie locale. L’irrigation sanguine des tissus a son point de départ 

dans le cuMir ; mais dans tous les grands * de l’organisme il existe des
dispositions locales qui permettent d’augmenter l’afflux du sang suivant les 
besoins de telle ou telle partie du système. L’aITlux est réglé par les modifica
tions de calibre des artères, qui se contractent ou se dilatent sous l’action des 
ganglions vaso-moteurs, centraux ou périphériques. Si les vaisseaux d’une 
région sont lmp largement ouverts, il peut y passer tant de sang que les autres 
régions importantes n’en reçoivent plus assez. Il y a anémie du cerveau, et par 
suite syncope, quand les vaisseaux mésentériques, capables de contenir tout le 
sang du corps, sont largement dilatés. Les émotions, les réflexes à la dou
leur. etc., lu cessation d’une compression (par exemple après une ponction 
d'ascite), peuvent aussi amener cette anémie du cerveau. Il est probable que

OSLER. 4«J
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beaucoup des troubles nerveux et autres qu’on observe dans l'enléroptose 
proviennent de l’anémie relative du cerveau et du système spinal, «lue à r,.Xn.s 
continue) de la circulation dans le réservoir mésentérique. Nous connaisM,^ 
très peu les résultats de l'anémie locale des divers organes, mais il se peut que 
des troubles fonctionnels du foie, des reins, du pancréas, du cmir. |iri)- 
viennent d'une basse pression permanente dans tel ou tel canton de l’orca- 
nisme. On observe une anémie par spasme des parois artérielles diins la mala, 
die de Raynaud ; celle anémie affecte généralement les vaisseaux périp|iériqin.k 
causant ainsi la syncope locale des doigts ; mais le même phénomène pouls* 
produire dans les vaisseaux des viscères et déterminer momentanément de 
l'hémiplégie, de l'aphasie, etc.

L'anémie générale peut être : 1° secondaire ou symptomatique ;-2° primitive 
essentielle ou cytogénique.

Anémie Secondaire.

Une grande partie des cas d’anémie appartient à cette catégorie. Les groupe* 
d'anémie les plus importants peuvent être classés, d’après l’étiologie, de la 
manière suivante :

1° Anémie par hémorrhagie, traumatique ou spontanée. — l.n perle de sang 
peut être rapide, comme dans les plaies des grands vaisseaux, dans In blessure 
ou la rupture îles anévrismes, l’ulcère de l'estomac ou du duodénum, ou dans 
l’hémorrhagie post partum. .Si la perte de sang est excessive, la mort survient du 
fait même de la chute de la pression artérielle. Dans l’hémorragie profuse sou
daine, la perte de 1/200 à 1.500 grammes de sang peut déterminer lu mort, h 
cas de rupture d'un anévrisme dans la plèvre, la perte de sang peut s’élever 
jusqu'à 5 litres, c’est la quantité de sang la plus considérable que j’aie jamais 
vu se répandre dans une cavité. Dans un cas d'hématémèse, le malade perdit 
plus de 10 litres de sang en nne semaine et cependant ne succomba pas aux 
suites immédiates de cet accident. Même après des hémorrhagies très graves, 
le nombre des globules rouges du sang n’est pas aussi réduit que dans les ané
mies idiopathiques. Ainsi, dans un des cas que je viens de citer, à la fin de la 
semaine qui suivil l’hémorrhagie il y avait encore près de 1.390.000 globules 
rouges par millimètre cube. La régénération de ces globules c<l liés rapide,el 
chez certains malades il suffit d'une semaine ou de dix jours pour régénérer la 
quantité totale. Les éléments salins et aqueux du sang sont rapidement régénérés 
par absorption par le tube digestif. Les éléments albuminoïdes sont aussi rapi
dement régénérés, mais il peut se passer des semaines ou des mois avant que 
les globules reviennent à leur nombre normal. L’hémoglobine se reforme plus 
lentement encore que les globules. Le graphique XVI montre la chute rapide 
et la réparation graduelle dans un cas grave île purpura hémorrhagique. Kn 
septembre l’examen du sang donnait : globules rouges, 5.350.000 : leucocytes, 
5.500 ; hémoglobine, 0t p. 100.

Les caractères microscopiques du sang peuvent ne pas être gravement alté
rés après une hémorrhagie abondante. Les globules rouges présentent ri‘ordi
naire des différences de dimensions plus accusées que normalement, el leur 
grandeur moyenne peut être un peu réduite; il peut y avoir une pnikilocylosc 
modérée. Ils sont plus pâles que normalement. On trouve presque toujours ries 
globules rouges nueléés aussitôt après l’hémorrhagie ; ils ne sont cependant pas 
nombreux, excepté dans les cas où leur grand nombre indique ce que l’on np-
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nolle une cns anguine. Ce sont de petits corpuscules arrondis, ayant à peu 
nrisla dimen-iiHi «les globules rouges normaux, avec un petit noyau rond et 
menant très fortement les colorants. On peut trouver des noyaux mis en liberté. 
Lee globules blancs sont, ou début, en nombre plus considérable qu’à l’état 
normal. Il y » um- légère leucocytose ; la numération îles globules montre un 
Accroissement des petits mononucléaires. A mesure que le malade se remet, la 
leucocytose diminue. L’indice eolorimétrique est faible, car l’hémoglobine se 
reforme plus lentement et les globules sont plus petits et plus pâles.

Cl «VUS ROUGIS ■ ■ ■ HtMOOLOOiNt-------------- GLOIULES BLANCS —-

Grapuiquh XVI. — Montrant la rapidité avec laquelle l’anémie se produit dans le
purpura hémorragique et sa guérison progressive.

La diminution de l’hémoglobine est toujours relativement plus grande que 
celle du nombre des globules.

Dans quelques cas, une anémie rapidement mortelle peut suivre une seule 
hémorrhagie abondante, par exemple une hémorrhagie post partum, ou de 
petites hémorrhagies répétées, comme dans le purpura. Dans ce cas, l'aspect 
des globules rouges n’est guère différent, sauf qu’il y a absence totale de glo
bules rouges nucléés.

Les leucocytes sont, dans les cas de ce genre, en nombre réduit ; les polynu
léaires sont en proportion relativement faible, tandis que les petits mononu
cléaires soid nombreux. A l’autopsie, on ne trouve dans la moelle osseuse 
aucune trace de phénomènes de régénération.
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La description précédente s'applique aux modifications du ; après une 
seule hémorrhagie grave. Dans le cas d'hémorrhagies répétées, l- dépend de 
l’intervalle qui sépare les pertes de sang ; s’il est suffisant pour p. mettre une 
régénération complète chaque fois, bien que la quantité de sum." totale qui 
s’écoule soit énorme, cependant le malade peut se rétablir rapideu, nt après la 
dernière perte, comme après la première ; il en était ainsi daie un cas de 
phtisie rapporté par Ehrlich ; le malade perdit 20 kilogrammes de sang en six 
mois et demi.

Si, au contraire, les intervalles sont trop courts pour que la régénération 
puisse s’opérer, il se produit une anémie chronique, avec régénération tr(.s 
lente, plasma hydrémique, teinte pèle du sang et lymphocytose.

2° L anémie est fréquemment produite par un épuisement longtemps prolongé 
des matières albumineuses du sang, comme dans la suppuration • ' ^
le mal de Bright. La lactation prolongée agit de la même façon. I.es tumeurs 
qui s’accroissent rapidement peuvent causer une anémie profonde; tel est le 
cas dans le cancer de l’estomac. Ordinairement la poikilocytose est plus mar
quée; dans les cas aigus, elle peut être excessive. Toutefois, on 11e note pas 
dans ce cas la présence de très gros globules, comme on en trouve dans l'ané
mie pernicieuse ; les dimensions moyennes paraissent plutôt inférieures à la 
normale.

Les globules rouges à noyaux sont généralement en petit nombre. Bans les 
anémies chroniques secondaires d’ancienne date, on peut voir parfois de 
grands globules rouges nucléés; ce sont des corpuscules contenant de gros 
noyaux faiblement colorés ; quelques-uns présentent des ligures de karyokinèse. 
On peut aussi trouver des globules rouges nucléés avec noyaux fragmentés. 
Le nombre des leucocytes peut être augmenté ; dans certains cas chroniques 
graves, il est au contraire diminué.

3° Anémie par inanition. — Elle peut être provoquée par une alimentation 
insuffisante ou par des maladies qui font obstacle à l’introduction et à l'éla
boration convenables des aliments, comme le cancer de l'œsophage ou la 
dyspepsie chronique. La diminution de la quantité du sang peut être très con
sidérable, mais le plasma souffre relativement plus que les globules, dont le 
nombre, même dans la cachexie causée par le cancer de l’œsophage, ne s'a baisse 
parfois qu’à la moitié ou aux trois quarts de sa valeur primitive. I.a «liminulion 
de la quantité de plasma peut être assez grande pour que le nombre de glo
bules par unité de volume soit augmenté.

4° L’anémie d’origine toxique est produite par l’action sur le sang de certains 
poisons, comme le plomb, le mercure et l’arsenic, substances inorganiques, et 
les toxines de lu syphilis et de la malaria, poisons organiques. Ils agissent 
soit en détruisant directement les globules rouges, comme dans la malaria, 
soit en exagérant la destruction des globules. L’anémie de la fièvre peul être 
due à une action toxique, mais elle est aussi causée en partie par les troubles 
de la digestion et le mauvais fonctionnement des organes hématopoiétiques.

Anémie Primitive ou Essentielle.

4. — Chlorose.

Définition. — Anémie de cause inconnue, qui s’observe chez le* 1 unes filles 
et qui est caractérisée pur une diminution considérable de la quantité relative 
d'hémoglobine.
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Étiologie (Vest une maladie des jeunes filles, et plutôt des blondes que 
des brunes, i1 esl douteux qu'elle existe jamais chez l'homme, et je n’ai jamais 
observé «le chlorose vraie chez un garçon. I.a maladie débute entre 14 et 
Hans; on l'observe rarement au-dessous de 12 ans. Les récidives, qui sont 
fréquentes, peuvent s'étendre sur la troisième décade. On ne sait rien de la 
cause esseulielle de la maladie. 11 y a une diminution de l'activité des organes 
hématopoiétiques, et cette diminution se rattache par des liens obscurs à révo
lution «le l'appareil génital de la femme. I)es influences héréditaires, en parti- 
cu|jer CP||t. de la tuberculose, semblent jouer un rôle dans certains cas. Par
fois, comme l'a signalé Virchow, l'affection coexiste avec un développement 
imparfait (hypoplasie) des appareils circulatoire et génital.

I.n maladie est surtout fréquente chez les jeunes filles mol nourries et sur- 
menées des grandes villes, qui sont enfermées tout le jour dans des pièces 
doses cl mal éclairées, ou qui ont beaucoup d'étages à monter sans cesse. 
Pourtant on observe des chlorotiques dans les conditions de vie les plus favo
rables; l'a 11''*-lion est d’ailleurs rare chez les jeunes filles de lu compagne. Le 
,nanque d’exercice et de grand air et la mauvaise alimentation sont des facteurs 
importants. Les troubles émotifs et nerveux peuvent prédominer, à tel point 
que certains ailleurs ont regardé l’affection comme une névrose. De Sauvages 
piirle d’une « chlorose par amour ». A Montréal, les jeunes Irlandaises récem
ment débarquées étaient très sujettes a la chlorose. Le titre de « le Corset et 
la Chlorose » résume l’opinion de 0. Rosenbach. Les troubles menstruels ne sont 
pas rares, mais ils constituent probablement un effet et non une cause de la 
chlorose. Sir Andrew Clark était d’avis que la constipation joue un rôle impor
tant dans In maladie, et qu’il s’agit en réalité d’une coprohémie due à l’absorp
tion de poisons (leucomaïnes et ptomaines) par le gros intestin. Cette opinion 
ne parait pas très bien étayée, si l’on songe ù la grande fréquence de la consti
pation, aussi bien chez la femme que chez l’homme.

Symptômes. — a) Symptômes généraux. — Les symptômes de la chlorose sont 
ceuxde l’anémie. La graisse sous-cutanée est bien conservée, ou même augmentée. 
Le teint est spécial, ce n’est ni la blancheur causée par l’hémorrhagie, ni la 
pilleur terreuse de l’anémie grave, mais une teinte singulière, jaune verte, 
origine du nom de la maladie. Parfois la peau présente des zones de pigmen
tation, surtout au niveau des articulations. Dans les cas d’intensité moyenne 
le teint peut être trompeur, les joues ont une couleur rouge, surtout lorsque 
la malade fait un effort (chlorosis rubra). Les malades se plaignent de manquer 
de souffle et d’avoir des palpitations; il y a parfois de la tendance aux syn
copes, et ces symptômes font souvent soupçonner une affection cardiaque ou 

. La bouffissure de la face et le gonflement des articulations peuvent 
faire penser à une néphrite. Souvent le caractère change ; la jeune fille devient 
triste et irritable. Les yeux ont un éclat particulier, les sclérotiques ont une 
teinte bleuâtre.

b) Symptômes spéciaux. — Sang. — La goutte de sang, au moment où on 
l'extrait, est pâle. Johann Duncan, en 1867, a fait remarquer le premier que le 
symptôme essentiel n’est pas une grande diminution du nombre des globules, 
mais une variation dans la quantité d’hémoglobine. Les globules eux-mêmes 
sont |tôles. Dans 63 cas consécutifs étudiés dans mon service par Thayer, la 
moyenne du nombre des globules rouges par centimètre cube était de 4.096.Ü44, 
soit plus de 81) p. 100 du chiffre normal, tandis que la proportion de l’hémo- 
gloltine n’élail que de 42,3 p. 100 du taux habituel. Le graphique XVII met en
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relief ces différences frappantes. D’ailleurs, il peut aussi y avoii ne aiii-niio 
très prononcée. Le nombre le plus bas qui ait été observé dans ma iv ,|v 
rotiques est 1.932.000. On peut trouver tous les signes _ s et les symp.
tûmes d’une anémie profonde dans des cas où le nombre des globules est 
presque normal. Ainsi, dans une de mes observations, la proportion des gin.

4.000.000

2.000.000

Graphique XVII. — Chlorose.

bules était de plus de 85 p. 100, et celle de l’hémoglobine d’environ 35 p. 100. 
Aucune autre forme d'anémie ne présente ce caractère, du moins d’une façon 
aussi marquée. La diminution de la quantité d’hémoglobine est un symptôme 
grave, car dans le sang le rûle de fixer l’oxygène respiratoire appartient aux 
substances qui contiennent du fer. La notable diminution de la quantité de fer 
a été établie par l’analyse chimique du sang. Au microscope, les caractères du 
sang sont les suivants. Dans les cas graves, la forme et la dimension îles glo
bules peuvent être extrêmement irrégulières; il y a poikilocylose, parfois aussi 
prononcée que dans certains cas d’anémie pernicieuse. Les globules rouges de 
grandes dimensions sont moins nombreux, et les dimensions moyennes des

6656
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I -lobules semi'!' nt au-dessous de la normale. La teinte des globules esl visible- 
Inii'iil pAle, et •' défaut de coloration peut s’apercevoir, soit sur des globules I B suit sur le mélange préparé pour la numération. Les globules rouges I nucléés (normohlasle*) ne sont pas très rares : leur nombre peut varier dans de 

-r)iuli‘s|»'"l"" "'l,s ‘ ,,K'me malade â différentes périodes ; le nombre de 
leucocytes peut être légèrement augmenté ; la moyenne, dans mes 63 cas, a été 
«i.Kiï par millimetre cube.I c) Symptùu> s castro-intestinaux. — L'appétit est capricieux ; souvent les 
malades n’ont d’appétit que pour des aliments bizarres, en particulier pour les 
acides. Dans ni tains cas elles mangent même toutes sortesde matières indigestes, 
comme de la craie ou même delà terre. L’hyperacidité du suc gastrique est très 
fréqiieiiniieiil associée à la chlorose. Dans le service de Biegel, on l’a trouvée 
jans pi cas sur 21 ; dans les 2 autres cas, l'acidité était normale ou légère
ment augmentée, lille peut s’accompagner de malaises après les repas et même 
d'accès cardiaques douloureux. La constipation est un phénomène fréquent, 
ei comme nous l’avons dit, on l'a même considérée comme un facteur impor- 
tant dans la production de la maladie. La plupart des jeunes lilies chlorotiques 
qUi portent un corset ont de la gastroptose ; en examinant l’estomac gonflé 
par l’acide carbonique, on le trouve en position verticale ; il existe parfois une 
dilatation très marquée. La motricité est généralement bien conservée. L’enté- 
roptosc, avec rein droit perceptible è la palpation, est assez fréquente.

d) Symptômes circulatoires. — La malade a des palpitations lorsqu’elle 
fait un effort, et c'est parfois pour elle le symptôme le plus pénible. A la per
cussion on trouve parfois une légère augmentation de la matité transversale. 
On perçoit un souffle systolique à la pointe ou à la base, plus souvent à la base, 
mais aux deux à la fois dans les cas extrêmes. Il y a rarement un souffle dias
tolique. Le maximum du souffle systolique est finalement dans le second espace 
intercostal gauche, où l’on entend parfois des pulsations bien nettes. La genèse 
de ce souffle est encore discutée. Pour Balfour, il se produit à l’orifice mitral, 
par insuffisance relative des valvules due h la dilatation du ventricule. Du côlé 
droit du eou, sur la veine jugulaire, on entend parfois un souffle continu, le 
« bruit (le diable », ou « bruit de lou/iie ».

Le pouls esl eu général plein et faible. On note des pulsations des veines du 
cou. comme l’a remarqué Lancisi. Parfois on observe des pulsations des veines 
périphériques. Il peut se produire de la thrombose veineuse, le plus souvent 
dans une fémorale ; parfois il y a des thrombus multiples des sinus cérébraux. 
Sur 86 cas île thrombose. 48 fois le siège était aux veines des membres infé
rieurs, ‘2!l fois dans les sinus cérébraux (Leichtenstern). Le principal danger de 
la thrombose des extrémités est l’embolie pulmonaire; elle s’est produite dans 
13 cas sur 52 recueillis par Welch.

Comme dans toutes les formes d'anémie essentielle, la fièvre n'est pas rare. 
Les chlorotiques souffrent souvent de céphalée et de névralgies,parfois paroxys
tiques: les mains et les pieds sont souvent froids. Le dermographisme est fré
quent. Les phénomènes hystériques ne sont pas rares. Les troubles de la mens
truation (aménorrhée et dysménorrhée) sont très communs. La fonction se 
rétablit ordinairement quand l'état du sang s'améliore. ,

Diagnostic — Les « pâles couleurs » se diagnostiquent souvent au premier 
coup d’a-il. L’embonpoint de la jeune fille, le teint spécial, particulièrement pro
noncé chez les brunes, et les sclérotiques blanc bleuâtre, sont des signes très 
caractéristiques. Il faut faire grande attention à ne pas prendre pour delà chlorose
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l'anémie qui se montre ou début de la tuberculose. On évitera les i .,rjSPS(jf 
genre en faisant simplement tomber sur un linge ou un papiei ,;V:»nl |,|ai|r 
une goutte du sang de la malade ; il est facile d’apprécier ainsi |. . ,| |l(;|||(
globine. Les palpitations et l’essoufflement font souvent penser i une affertion 
cardiaque ; l'œdème des pieds et la pâleur générale font confond. . « <*rtMi,is • 
de chlorose avec le mal de Bright (1). Dans la grande majorité des <\*,s les carie 
tères du sang permettent de distinguer aisément la chlorose des :mtres .. 
d’anémie.

2. — Anémie essentielle (Anémie pernicieuse progressive).

Cette maladie a été décrite nettement pour la première fois pur Addison 
qui l’appelle anémie idiopathique. Charming et Gusserow en ont iléeril des cas 
survenus post partum.Biermer a de nouveau attiré l’attention sur rettemaladie 

Étiologie. — On a contesté l’existence d’une maladie spéciale méritant la 
qualification d'anémie pernicieuse progressive ; cependant, comme le remarque 
Addison, il existe des cas très nombreux où l’on ne trouve aucun dos fadeurs 
ou des symptômes concomitants habituels de l’anémie Cliniquement, il existe 
plusieurs groupes d'affections qui présentent les caractères d'une anémie |jerni- 
cieusc et progressive, et qui en sont distincts au point de vue étiologique. Ainsi 
une anémie mortelle peut résulter de la présence de parasites, ou d'une hémor
rhagie, ou d'une atrophie chronique de l'estomac. Mais si l’on exclut toutes ces 
causes, il reste un groupe de cas qui, suivant les termes d’Addison, est canif, 
térisé par une < anémie générale, survenant suns aucune cause appréciable, «an* 
perle de sang, sans diarrhée épuisante, sans chlorose, sans purpura, sans affection 
rénale, splénique, miasmatique, glandulaire, slrumeuse ou maligne ».

•Pour William Hunter, l’anémie idiopathique décrite par Addison et l’anémie 
pernicieuse progressive de Biermer sont des affections différentes. L’anémie 
décrite par Addison est une affection distincte, tandis que l’anémie décrite par 
Biermer est un ensemble de sgmpldmes qui s'observe fréquemment dans des affec
tions très diverses. Hunier pense que la maladie a deux facteurs importants 
a) l’hémolyse et b) une affection chronique s'accompagnant souvent d’une glo>- 
site spéciale et d'une septicémie buccale, gastrique et intestinale.

L’anémie essentielle est une maladie très répandue. On l’observe fréquem
ment dans les cantons de la Suisse, et elle est commune aux Kluls-Vnis. Kilo 
atteint des personnes d’Agc moyen, mais on en a signalé des cas chez les enfants. 
Sur mes 81 observations d’hôpital, 36 fois il s'agissait de personnes de plus de 
50 ans. Dans un seul cas, le malade avait moins de 20 ans. Griffith a signalé une 
dizaine de cas chez des individus de moins de 12 ans. Le plus jeune que j’aie vu 
était un enfant de 10 ans. Le sexe masculin est le plus souvent frappé. Sur 550 
cas réunis par Column, 323 étaient des hommes et 227 des femmes. Sinkler et 
Ksliner signalent 3 cas dans une même famille : le père et deux filles.

l ue anémie profonde qu’on ne peut pas toujours distinguer cliniquement de 
l’anémie essentielle d’Addison peut se rattacher aux états suivants :

a) Grossesse et accouchement. — Les symptômes peuvent survenir pendant la 
grossesse, comme dans 19 cas sur 29 de cet ordre (statistique de Lichhorsl). 
Plus souvent, d’après mon expérience personnelle, l'anémie survient post pnr-

11, Certaines forme» semblent d'ailleurs empiéter sur les types cliniques de i-vs il.'iix affeflloii» 
et ont été décrites en France, par M. Divulafoy, sous le nom de chloro-brightiamc.
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l>) Alrophir l'estomac. — Cette affection, distinguée il y a longtemps par 
I Flint et Fenwi,!<, peut certainement déterminer une anémie pernicieuse pro-
! ' ,ivp i0< , u lhodes modernes permettent actuellement d'éliminer cette 
Icrosne, u *
hlrn|)hie gnsli’ii||l<' extrême.

c) Parasita L'anémie la plus grave peut être causée par la présence de
, -asiles, et 1rs observations relatives fi l'nnkylostome et nu bolriocéphale 

décrivent une anémie progressive souvent pernicieuse.
Si l'on exclut toutes ces formes d’anémie, il reste une grande proportion de 

I cas qui répondent fi In description d’Addison. L’étiologie de ces cas est encore 
l|)gcure> Les recherches de Quincke et de son élève Peters ont établi que la

anlité de 1er contenue dans le foie est extrêmement augmentée. Ils ont émis 
l’idée i|iic l'anémie serait due fi une augmentation de l'hémolyse. Les observa
is nombreuses de Hunter viennent fortement à l’appui de cette opinion. Il 
a montré que l'urine émise est de couleur plus foncée et contient de l’al- 

Ibuinine pathologique. Suivant celte conception, la teinte citron de la peau 
on l'ictère véritable tiendrait fi une surproduction de pigment. Pour expliquer 
fhémolyse, on a pensé que, par suite de la digestion gastro-intestinale delec
tus,. si fréquemment associée fi l’anémie progressive, il se forme des pro
duit» toxiques dont l'absorption détermine la destruction des globules. Les 
preuves en faveur de l’hémolyse sont certainement très fortes, mais nous 
tommes encore bien loin de connaître entièrement les conditions dans les
quelles elle se produit.

Stockman émet l'idée que les petites hémorrhagies capillaires répétées, 
eurloiil internes, jouent lin rôle important dans la production de la maladie. 
Elles expliquent aussi, d’après lui, la grande quantité de fer en excès dans le 
foie. D'autre part. F. P. Henry, Stephen Mackenzie, Rindfleisch et d’autres auteurs 
wnl portés à croire que In maladie a pour cause essentielle une hématogénèse 
défectueuse, par suite de laquelle les globules rouges ont une vulnérabilité 
anormale.

Anatomie pathologique. — L’amaigrissement est rare. Dans la plupart des cas 
la peau a une, feinte citron. Les muscles sont souvent d’une couleur rouge 
intense, comme celle de la viande de cheval. La graisse est jaune clair. Les 
hémorrhagies de la peau et des séreuses s’observent fréquemment. Le cœur esl 
généralement gros, llnsque cl vide. Dans un cas, je n’ai trouvé que 3 grammes 
de sang dans le eieur droit et de 4 fi 5 grain mes dans lecreur gauche. Le tissu mus
culaire du cœur est fortement graisseux et jaune pâle. Il n’est pas d’affection 
où l'on trouve une dégénérescence graisseuse plus intense. Les poumons ne 
présentent pas de modifications spéciales. L’estomac est souvent normal, mais 
dans quelques cas d'anémie mortelle, on a trouvé une atrophie étendue de la 
muqueuse. Hans le cas décrit par Henry et par moi-môme, la muqueuse avait 
un aspect lisse el cuticulaire, et il y avait atrophie complète des glandes sécré
toires. I.e foie est dans certains cas augmenté de volume et graisseux. Dans la 
plupart de mes autopsies, il était de dimensions normales, mais généralement 
gras. Le 1er y est en excès, ce qui fait un contraste frappant avec l’état du foie 
dans les anémies secondaires. Il se trouve déposé dans les zones externes el 
moyennes des lobules. Dans les deux cas que j'ai examinés, il paraissait distribué 
de façon à dessiner nettement les capillaires biliaires. C’est lfi, d’après Hunter, 
une lésion caractéristique, peut-être spéciale fi l'anémie pernicieuse.

La rate ne présente pas de modifications importantes. Dans un des cas de 
Palmer Howard, elle ne pesait que 38 grammes. Le pigment contenant du fer est
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généralement en excès. Les ganglions lymphatiques peuvent éln rouge foui 
La quantité île pigment ferrugineux est augmentée dans les rein. , surtout i|an$ 
les tubes contournés. La moelle des os, comme l'a signalé II. i . Wood I 
généralement muge, de caractère lymphoïde, et contient un grand nombre do 
globules rouges nucléés, surtout des formes de grandes dimm-nms, appelée» 
par Lhrlich yiganloblaatcs. On a signalé plusieurs fois des altérations des cel
lules des ganglions sympathiques. Lichtlieim et d’autres auteur- ont observé 
de la sclérose des cordons postérieurs de lu moelle.

Symptômes. — Parfois le malade est resté auparavant en bonne santé. maK 
très souvent les antécédents comportent des troubles gaslro intestinaux un | 
choc moral ou du surmenage. Addison a décrit magistralement les principaux 
symptômes : « La maladie fait ses approches si lentement et si insidieusement 
que le malade a peine à dire quand il a commencé à éprouver relie sensation^ 
langueur qui devient bientôt excessive. L'aspect devient pôle, le blanc des veux 
devient gris perle, l’ensemble du corps est plutôt flasque qu’amaigri : le pouls.qui 
peut être large, est remarquablement mou et dépressible, et parfois a île légers 
sursauts, que peuvent provoquer les excitations les plus légères. Le malade a 
une répugnance croissante pour tout effort, avec des sensations pénibles de 
faiblesse ou de dyspnée s’il veut faire un effort quelconque. Les palpitations 
surviennent è la moindre cause. Toute la surface du corps présente un aspect 
blanchâtre, lisse, cireux. Les lèvres, les gencives et la langue sont exsangues. 
Les organes deviennent plus flasques, l’appétit tombe, la langueur et la fai
blesse deviennent extrêmes, l’exercice ou l’émotion la plus insignifiante déter
minent de la dyspnée et des palpitations, la plupart du temps il y a un peu 
d’œdème dans les régions articulaires; puis la débilité devient extrême. Le 
malade ne peut plus se lever du lit ; parfois il divague ; il tombe dans un étal 
de prostration et de demi-torpeur et finit par s'éteindre. Néanmoins, même tout 
à la lin et après plusieurs mois de maladie, il n’y a pas d’amaigrissement et le 
bon état du pannicule adipeux offre souvent un contraste frappant avec la 
déchéance et l'épuisement qu'on observe à tout autre égard.

Sang. — Le nombre des globules rouges peut s’abaisser à un cinquième du 
nombre normal, ou même au-dessous. Pour mes 81 cas d'hôpital (sur 10-2admis
sions) la moyenne a été 1.878.000 par millimètre cube: dans 81 p. 100 de ces cas, 
le nombre était inférieur à 2 millions, et dans 12 p. 100 des cas il était au-des
sous du million. La quantité d’hémoglobine était inférieure a 30 p. 100 de la nor
male. La quantité relative d'hémoglobine est augmentée : la richesse en hémo
globine du globule considéré individuellement est supérieure h la normale,à 
l’inverse de ce que l'on observe dans la chlorose et dans l’anémie secondaire, 
dans lesquelles la richesse des globules en pigment est inférieure à la normale. 
L’augmentation de la quantité relative d'hémoglobine se rattache probablement 
à l'augmentation de la grandeur moyenne des globules rouges. Le gra
phique XVIII met ces dill'érents points en évidence. Au microscope, les globules 
rouges présentent une grande variété de dimensions ; on peut voir des globules 
géants (mégalocytes), souvent ovoïdes, de 8, il ou même 15fi de diamètre; 
Henry considère cette particularité comme un retour vers un type inférieur. 
Pour Lanche, ces formes de globules sont pathognomoniques ; en tout cas, elles 
co slant. Il y a aussi de petits globules rondsImicro-
cyu o, «V, „ „ « r ..x et de couleur rouge foncée. Ces globules sont de
forme remarquablement irrégulière ; ils sont allongés, en bâtonnets, ou piri- 
formes, parfois un globule conserve sa forme normale à une extrémité tandis

^
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, I ni longé h l'autre extrémité. C'est ù cet étal anormal «les glo- 
i. ;i «Ionné le nom de poikilocytote.
. ..ilé Klirlich, il y a presque toujours des globules rouges à 

Mois de longues recherches pour les découvrir. II vil existe 
, niohlastes et les mégalohlastes, que Klirlich considère comme 

cvtte forme d'anémie. Souvent il existe des formes internié- 
.jeux groupes. Les noyaux sont fréquemment irréguliers, l'n 

nu-ut grand de mégaloldnstes indique en général un pronostic 
ce> grandes formes soient très caractéristiques, on peut trou-

fiiiAPiiiQUE XVIII. — Anémie pernicieuse.

ver parfois des formes très analogues dans les anémies secondaires graves, 
comme celles que déterminent le botriocéphale ou Vnnkylostome et dans la leu
cémie. On observe parfois des ligures de karyokinèse. Les globules rouges avec 
noyau en segmentation sont fréquents dans l'anémie pernicieuse. Les crises 
myuinet ont été décrites pour la première fois sous ce nom par Von Noorden. 
Il les considérait comme des phénomènes de régénération active du sang, 
determinant l’apparition dans le sang périphérique de globules rouges en grand 
nombre qui subsistent quelques jours et augmentent nettement le nombre des 
globules. Ceci peut être vrai dans les anémies secondaires, mais, dans l’anémie 
pernicieuse, ces phénomènes font souvent partie des symptômes ultimes. Le 
nombre des globules rouges et des leucocytes diminue, et il esl arrivé que l'on 
trouve pendant dix-neuf semaines des globules rouges nucléés eu grand nombre, 
comme si la moelle faisait des efforts violents, mais inutiles, pour reconstituer 
lesang. Dans tilde mes 81 cas, j’ai observé 20 fois des crises hématiques; .'» fois 
elles ont été des phénomènes ultimes. Dans les trois quarts des crises, il s’agis-
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sail de mégalohlastes. Dans l’autre quart, les globules < 1 • • il surtout iK I 
normoblasles. Dans la crise la plus violente, on comptait 15... normoblast I 
460 formes intermédiaires et 188 inégaloblastespar millimètre 1 Hezancon et I 
Labbé(l) signalent dans une crise 10.000 normoblasles et 060 n aloblastes har I 
millimètre cube. Ils ont probablement compté avec les mégabit.1 1, - |(>s f()r|||N I 
intermédiaires. Sur les 20 crises que j'ai observées, a seulem. -.1 furent suiviesI 
d’une réelle augmentation du nombre des globules rouges; ces l ises «;tnit>„t iiu I 
type normoblastique. Le nombre des leucocytes est généralement normal nul 
inférieur à la normale. Il peut descendre jusqu'à 500 par millimétré cube (iB | 
observe généralement une augmentation relative très prononcée,lu nombrede<I 
petits mononucléaires (79 p. 100 dans un de mes cas, la valeur absolue restant I 
d'ailleurs normale avec diminution de la proportion des polynucléaire*. Oui 
trouve généralement des myélocytes; dans un de mes cas, la proportion était de I 
H p. 100. Les plaquettes sanguines font défaut ou sont très rare- |

Les symptômes cardio-vasculaires sont importants et ont été signalés dans I 
la description reproduite plus haut. On entend généralement des souffles extra- 
cardiaques. Les grosses artères ont des pulsations visibles el leurs sursauts 
peuvent être très pénibles pour le malade. Le pouls est plein el fait souvent 
penser au pouls bondissant de l'insuffisance aortique. On observe souvent du 
pouls capillaire. Les veines superficielles sont souvent saillantes, et j'v ni observé 
des pulsations bien caractérisées. Dans D2 cas de ma statistique, j’ai observé 
des hémorragies cutanées ou des muqueuses. Les hémorragies rétiniennes sont 
fréquentes. Il y a rarement des symptômes respiratoires.

Les symptômes gastro-intestinaux (dyspepsie, nausées, vomissement) peuvent 
exister pendant toute lu durée de la maladie. La diarrhée n’est pas rare. L’urine 
est généralement peu dense, parfois pôle, d’autres fois foncée, couleur cerise; 
Hunter et Mott ont montré que celte couleur était due à un grand excès d’uro
biline. Dans les trois quarts de mes cas, il y avait de la fièvre.

La peau a très souvent une teinte citron, parfois une teinte nettement icté- 
roïde. Dans un petit nombre de cas elle est pâle, sans teinte spéciale; dans un 
troisième groupe de cas, elle est pigmentée, ce qui fait penser à la maladie 
d’Addison. Ce symptôme s’observe parfois sans qu’il ail été administré de l'ar
senic : mais il est parfois consécutif à l’administra tien de ce médicament. La pig
mentation peut être maculeuse et s'accompagner de zones de leucodermie.

Les symptômes nerveux sont très importants. Il peut y avoir des altérations 
très étendues delà moelle, qui ne donnent lieu à aucun symptôme pendant la vie. 
Dans la plupart des cas les jambes et les pieds s'engourdissent ; souvent il en 
est de même des mains. Quelquefois on observe, des douleurs très vives. Peu à 
peu les signes de sclérose postéro-latérale se caractérisent. Dans un troisième 
groupe de cas, décrit par Risien, Russell Ratten et Collier, les symptômes 
nerveux indiquant une sclérose des cordons postérieurs et latéraux apparaissent 
les premiers et l’anémie leur fait suite. Mais les cas de ce genre n’offrent pas 
toujours les symptômes de l’anémie pernicieuse progressive.

Diagnostic. — La maladie est rarement diagnostiquée par le médecin non 
spécialiste. La leirde citron de la peau fait penser à la jaunisse : la pigmentation 
à la maladie d'Addison ; l’anémie et l’albuminurie font penser au mal île Bright; 
l’essoufflement et les palpitations à une a/feclion cardiaque ; la pâleur et les 
symptômes gastriques à un cancer de l'estomac. La conservation de la graisse,

1) Bezanço.n cl Labbé, Traité d hématologie. Paris, G. Steinheil
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l'absence de signes d’une affection locale, les caractères du 
is signalés plus haut sont les éléments les plus importants 
maladie se distingue du cancer de l’estomac : t° par l’absence 
1" par l’indice élevé de coloration du sang et le petit nombre 
;il moins d’un million par millimètre cube ; 3° par l'absence 

réactions du i. jiiide gastrique qui sont presque caractéristiques du cancer; 
u. par l'améli": iimi marquée qu’on obtient après les premiers accès par le 

os le grain 1 .tir, le régime et la médication arsenicale.
Pronostic — Dans l’anémie pernicieuse d’Addison vraie le pronostic final est 

mauvais. Dan dernières années, la fréquence relative des guérisons tempo
raires» augini ■ • Sur mes 81 cas d’hôpital, 27 se sont terminés par la mort, le 
malade étant encore en observation; les numérations faites le jour de la mort 
dans |8 des cas mortels ont toutes donné moins de 700.000 globules rouges par 

! min. cube. La durée moyenne de l’affection était d’un an ; un des malades guérit. 
Il était entré en 181)0 avec des antécédents d’anémie datant d’un an. Il sortit en 
bonne santé et revint en 18911 avec un cancer de l’estomac. Un de nos malades 
était en bonne santé H ans après le début de la maladie ; un autre i ans après.

pve-Smitti, dans un article des Gun's Hospital He ports, cite 20 cas de guérison. 
Column dans un article récent dit qu’un de ses malades traité par l’arsenic en 
1880 était vivant et en bonne santé en mars 1900. En général l’histoire de la 
maladie montre non pas une progression continue, mais des alternatives d’amé
lioration et de rechutes. Dans mes cas personnels, un nombre de globules 
rouges inférieur h un million a toujours été d’un mauvais pronostic. La pré
sence de mégaloblnslesen grand nombre est un signe défavorable. Leur propor
tion était Il fois plus forte dans les cas mortels de ma série que dans les cas 
de guérison. Mes cas personnels ne confirment pas l'opinion d’après laquelle 
une forte proportion de petits mononucléaires est de pronostic défavorable. 
La proportion moyenne des petits mononucléaires était un peu plus élevée 
dans mes cas de guérison que dans mes cas mortels. Les crises sanguines sont 
généralement un symptôme sérieux. Les malades qui ne supportent pas bien 
l'arsenic s’aggravent généralement. Les troubles gastro-intestinaux assombris
sent le pronostic. Certains cas particulièrement aigus peuvent déterminer la 
mort en 10 jours, et j’en ai vu un cas avec Finjey, à Montréal.

Traitement de 1 anémie. — Anémie secondaire. — Les cas d’origine trauma- 
tiquesont ceux qui s’améliorent le mieux. Avec la bonne nourriture cl le grand 
air à discrétion, le sang se reconstitue facilement. La rapidité extraordinaire 
avec laquelle la proportion des globules rouges se rétablit sans médication d'au
cune sorte est un fait à méditer. Il faut rechercher la cause de l'hémorrhagie et 
remplir les indications qui en résultent. Le groupe important des anémies dues 
à l’épuisement des matières albumineuses du sang (mal de Bright, suppura
tion, fièvre) est plus embarrassant ; tant que la cause subsiste, il est impossible 
de ramener le sang à son état normal. L’anémie causée par l'inanition exige 
une alimentation substantielle à discrétion. (Juand l’anémie résulte d’altérations 
organiques «le la muqueuse gastro intestinale, il n’y a pas grand chose è espérer 
ni de l’alimentation, ni des médicaments. Dans les anémies toxiques causées 
par le mercure et le plomb, il faut éliminer le poison et prescrire un régime 
nourrissant, et l«- fer à forte dose. Dans la grande majorité de ces cas, il y a 
formation insuffisante du sang, et les indications se ramènent à trois princi
pales : aliments à discrétion, vie au grand air et 1er. E11 général, le mode 
d'administration de ce méilicament n’a pas d’importance.
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Chlorose. — Le traitement de la chlorose est un des plus * illants |ni>, fl 
les Ivois ou quatre exemples que nous avons de l’action spéciiique (l'un médi.1 
cameut. A part l'action de la quinine dans la malaria, et cclli du ,ner( ■ 
de l'iodure de potassium dans la syphilis, le fer est le seul iii< «licanient d«>ntl 
nous puissions vérifier les effets favorables avec la précision d une <‘xpi''ri,.nfffl 
scientifique. C’est une question secondaire de savoir comment le for gUj^rit h| 
chlorose. En une semaine nous donnons au malade autant de fer 'pi’cn eonii.-ntH 
tout le sang, car, mémo dans les chloroses les plus graves, il nimquv iamnr,i|l 
plus de 2 grammes de fer. Les matières fécales des chloroiiqm-s contien.I 
lient du fer avant que les malades aient subi aucun traitement : pur ronsviiui-ai fl 
la maladie ne résulte pas d’un manque de fer dans les aliments. Bung< pe. fl 
que le soufre empêche la digestion et l'assimilation du fer alimentaire. I.akl 
mentation et la décomposition des matières fécales produisent -It s sulfuresI 
s’opposent à l'assimilation du fer normalement contenu dans l<-s aliments.Enl 
administrant un composé inorganique du fer, avec lequel les sulfures en qms.1 
lion se combinent, on permet aux composés organiques alimentaires dVtreI 
épargnés. j

En étudiant les observations relatives à des chlorotiques, on voit que soûl 
l'influence «lu fer le nombre des globules rouges augmente el qu-- dansn-rtai-isl 
cas l'abondance des globules s'élève au-dessus de la normale. 1 uugmentalioil 
de l'hémoglobine est plus lente et la proportion maxima d'hémoglobine ne p«>U| | 
être atteinte qu'après beaucoup «le temps. Pendant de nombreuses années, j’ai I 
employé avec le plus grand succès pour le traitement de la chlorose les pilotai 
de Blaud, faites H administrées suivant la formule de Niemeyer, chaque pilultl 
contenant l décigramme de sulfate de fer. La première semaine, on donne trou I 
fois par jour 1 pilule ; la seconde semaine, trois fois par jour 2 pilules; la troi-1 
sième semaine, trois fois par jour 3 pilules. Celte dose doit ôtiv maintenue 1 
quatre ou cinq semaines au moins avant d'être abaissée. Lu point important I 
du traitement est de continuer l’administration du fer pendanl au moins trois | 
mois et, au besoin, «le le reprendre par la suite à doses plus faibles, caries 
récidives sont fréquentes. Le régime consistera en aliments de bonne qualitéet ] 
de digestion facile. On surveillera tout spécialement l'intestin, et, s il y a de la I 
constipation, on donnera tous les matins un purgatif salin. Sir Andrew Clad 
attachait la plus grande importance à la constipation dans la chlorose ; il disait 
que s'il était réduit à n’employer qu'un seul médicament contre cette affection, 
il prescrirait un purgatif. Souvent les iroubles dyspeptiques ont été soulagés] 
parles alcalins. L’acide chlorhydrique dilué, le manganèse, h* phosphore di 
l’oxygène ont été recommandés. Il est important, dans h-s cas graves, de pres
crire le repos au lit.

Traitement de l’anémie pernicieuse. —11 y a cinq points «‘ssenticls. D’abord 
le diagnostic; deuxièmement, h? re/iosau lit pendant des semaines ou «les mois; 
troisièmement le grand air, si possible; quatrièmement, une alimentation aussi 
substantielle <|ue possible; le pronostic dépend de l’estomac; cinquièmement, 
l'arsenic : on donnera «le la liqueur de Fowler à «lose croissante, 011 commen
çant par 111 ou V gouttes trois fois par jour, et en augmentant chaque semaine! 
d'une goutte par prise, jusqu’à ce que le mala«le arrive à XV ou XX gouttes 
trois fois par jour. On peut essayer l’arsenic sous d’autres formes, comme le 
cacodylate de soude ou l’atoxyle en injections hypodermiques. (Ioihidp moyens 
accessoires, citons les frictions avec de l’huile, la moelle osseuse, qui ale mérite 
«l’être recommandée par Galien ; dans quelques cas, le fer semble rendre «les
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|U(I .. Il fiimii'ii veiller à l'hygiène de la bouche cl des dénis. Après In 
| j| fam|, , revenir le malade de surveiller les premiers indices d'un r< 
rji'll vl lie .• I "l'Ire nussiliM .le l'arsenic.
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II. — LEUCÉMIE

Définition — Affection caractérisée par l'augmentation persistante du 
iinlii'i' îles globules blancs, s'accompagnant d'altérations de In rate, «les gan- 

I ,r|i„ns |ym|»li:di«|"es, ou «le la moelle osseuse ; ces «livers organes peuvent être 
[,;V-s lous à h l"is ou chacun A part.

;i maladie a été décrite presque simultanément par Virchow <-l par Hen- 
I mil «|ui lui a «lonné le nom «le leucocf/lhémie. Llle s«* présente ordinairement 

«ous lieux fornu's principales, mais on peut observer «les combinaisons et «les

p | a iwrmif spléno-méilulluire, dans laquelle les lésions se localisent dans la 
I ra|eei in moelle osseuse ; le sang présente une multiplication considérable «l«*s 

ili-menls qui 'ovien lient «le la moelle osseuse. Muller a donné à cet état le 
nom ,le myéllumie. Khrlich préfère appeler cette forme «le l'affection leucémie 
nujélogène. parce «pie pour lui le r«Me joué par la raie dans celle maladie est 
purement passif.

i’ La leucémie lymphatique, «lans laipiidle les lésions siègent surtout dans 
! bippareil lymphatique ; on constate dans le sang l'augmentation spéciale des 
' éléments qui proviennent «les ganglions lymphatiques.

Étiologie Nous ne savons rien des conditions dans lesquelles se protluit 
la maladie. Klle n'est pas rare en Amérique. J'en ni eu à l’hôpital en 43 ans 
3i cas, dont it du type spléno-myélogène et 4U du type lymphnthpie ; 24 «les 
malades étaient «lu sexe masculin, 46 du sexe féminin ; 4 étaient «les hommes 
de couleur : 2i avaient moins «le 40 ans. La maladie est surtout fréquente à l'Age 
moyen de la vie ; l<* plus jeune «le mes malades était un enfant de 8 mois ; on 
a signalé «les cas survenus «lès la huitième ou la dixième semaine «le la vie. La 
leucémie peut encore s’observer A 70 ans. Le sexe mAleest plus souvent atteint. 
D'après Hiri'li-llirschfehl, sur 200 cas réunis dans la littérature implicate, 435 con
cernaient le sex«* masculin et 65 le sexe féminin.

lin a noté souvent une tendance aux hémorrhagies. Certains malades ont «l«*s 
épistaxis répétées. Chez les femmes, la maladie est surtout fréipienle à la 
ménopause. Ihms certains cas elle «*st survenue pendant la grossesse. Le cas 
publié par J. Chalmers Cameron, «le Montréal, est, à cet égard, remarquable. La 
malade eut trois grossesses et mil au monde chaipie fois «les enfants non leu
cémiques. Le meme cas est intéressant «railleurs en ce qu’il montre le caractère 
héréditaire «le l alïcetion, car la grand*mère cl la mère, ainsi «pi'un frère, pré
sentaient des symptômes qui faisaient fortement soupçonner la leucémie. I n 
«le»enfants «le In malade avait «le la leucémie avant que la mère en présentât 
aucun signe: un autre enfant mourut «le cette affection. Celte malade guérit pro- 
gressivenumt après son troisième séjour à llmpilnl. Le nombre des globules 
rouges était remonté à 4 millions par millimètre cube <•! I«* rapport «les leuco
cytes aux globules rouges était 4/200. L’auteur a signalé un cas où une mère 
bien portante mit au inoiule un enfant leucémique.

Certains auteurs considèrent la malaria comme une «les caus<‘s «le la leu-
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céraie. Sur 150 cas étudiés par Gowers, 30 avaient des antécéu. . ,|v in{,|aria I 
Parmi mes leucémiques d’hôpital, les anciens paludéens étuic 1 rHali\o,neil[ I 
peu nombreux. La maladie est parfois consécutive à une blcs-nc ou un conn 
Les animaux sont sujets à la leucémie. On en a signalé des cas riiez le cheval 
le chien, le bœuf, le chut, le porc et la souris.

Anatomie pathologique. — L’amaigrissement peut être extrême et il y a par
fois de l’hydropisie ; souvent on a constaté une pléthore reman fiable; le co-ur 
et les veines sont distendus par de gros caillots sanguins. Dans un des cas que 
j’ai observés, le poids du sang du cœur à lui seul était de 620 gramme*. Il p,.uj j 
exister une distension remarquable de la veine porte, des vvim> cérébrales 
pulmonaires et sous-cutanées. Le sang est généralement caillé, el I énorme aug
mentation du nombre des leucocytes donne au caillot l’aspevl du pus. Aussi 
est-il arrivé plus d’une fois, comme dans le cas mémorable <tv Virchow, «pie 
l’observateur en ouvrant l’oreillette droite crût avoir ouvert un abcès. Les cail
lots ont une couleur verdâtre spéciale parfois si intense qu'elle fait penser 
au chlorome que nous décrirons plus loin. L’alcalinité du sang es| diminuée, la 
quantité de fibrine est augmentée. Les caractères des globules saniruins seront 
décrits dans las Dgie. Un peut isoler du sang après la mort le*
cristaux octaédriques de Charcot. La densité du sang est un peu diminuée, n 
peut y avoir des ecchymoses péricardiques.

Dans la forme spléno-médullaire la rate est très augmentée de volume et 
peut présenter avec la paroi abdominale, le diaphragme ou l'estomac de solide* 
adhérences. La capsule de la rate est épaissie. Les vaisseaux du hile sont 
dilatés. Le poids de la rate varie de 2 û 1S livres. La rate est en état d hyper
plasie chronique ; elle résiste au couteau, présente une couleur brun rouge titre 
uniforme; les corpuscules de Malpighi y sont invisibles. On peut trouver dans 
tout l’organe des tumeurs blanc grisâtre circonscrites, lymphoïdes qui contras
tent fortement avec le tissu brun rougeâtre de l’organe. Au début de la maladie 
la pulpe splénique gonflée est plus molle et on a rapporté des cas de rupture 
de la rate par suite d’une hyperémie intense.

Il existe une hyperplasie extraordinaire de la moelle osseuse. I.a moelle des 
os longs, au lieu d’avoir un aspect graisseux, peut ressembler à lu matière con
sistante qui forme le centre d’un abcès. D’autres fois elle est d'un brun sombre. 
11 peut y avoir des infarctus hémorrhagiques. Le périoste peut être très gonflé 
et présenter des tuméfactions localisées qui sont molles et s’écrasent sous une 
forte pression. Histologiquement, on trouve dans la moelle un grand nombre 
de globules rouges nucléés û toutes les périodes de leur développement, de 
nombreux leucocytes à granulations éosinophiles, soit de petits polynucléaires, 
soit de petits mononucléaires, soit de grands mononucléaires de dimensions 
presque géantes. On trouve aussi beaucoup de grands leucocytes à gros noyau 
unique et à granulation neutrophile. Ce sont les cellules médullaires de Corail, 
les mr/é/oci/Zcs que l’on trouve également dans le sang. On rencontre aussi des 
polynucléaires en grand nombre et un certain nombre de petits mononu
cléaires.

Dans les formes lymphatiques de la leucémie, les ganglions lymphatiques 
sont hypertrophiés, en même temps qu’il se produit, en général, une certaine 
augmentation du volume de la rate. Dans la leucémie lymphatique les gan 
glions cervicaux, axillaires, mésentériques et inguinaux peuvent être très aug
mentés de volume, mais ils sont généralement mous, isolés et mobiles. Leurs 
dimensions varient beaucoup dans le cours de la maladie. Dans les cas aigus

A89^D
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les amyg(lol, s ' * *‘‘s t?nnKl*ons lymphatiques de la langue, du pharynx el de la
.... . pem 1 tre augmentés de volume.

pans cerl- 11* cas la leucémie détermine l'hypertrophie des plaques de Peyer 
ljiai,.os et minées. Willcock a trouvé des tumeurs ù la surface de l’esto- 

tnac et de I - j-iploon gastro-splénique. Le thymus est rarement intéressé ; on 
|’a pourtant trouvé augmenté do volume dans certains cas aigus. La moelle des 
os peut être remplacée par du tissu lymphoïde. Le nombre des globules rouges 
initiées el de- cellules granuleuses normales de la moelle peut être considéra
blement réduit.

le foie peut rire augmenté de volume. Dans un cas de Welseh, il pesait plus 
dc!3 livres. I.'‘augmentation est généralement due à une infiltration leucé
mique diffuse. Les Ilots du foie sont largement séparés par des leucocytes, (pii 

trouvent les uns à l’intérieur, les autres h l’extérieur des capillpircs. On peut 
trouver dans le foie des tumeurs leucémiques caractérisées.

les poumon* présentent rarement des modifications importantes. Les veines 
suit souvent augmentées de volume et pAles. Parfois leurs capillaires sont dis
tendus par des leucocytes et on y trouve des tumeurs leucémiques. La peau 
peut (Hrc envahie comme dans un cas décrit par Kaposi.

Les tumeurs leucémiques intraviscéralos ne sont pas fréquentes. Sur 59 cas 
réuni!' par (lowers, il n'y avait que 13 cas de noyaux leucémiques dans le foie 
el 10 dans les reins. Les néoplasies dérivent probablement de leucocytes qui 
abandonnent les capillaires. Bizzozero a montré que les cellules dont elles se 
composent sont en division active.

Symptômes. — Le début est insidieux. Kn général, le malade vient consulter 
pour l'augmentation progressive de son abdomen, pour de l'essoufflemenl, pour 
de gros ganglions, de la pâleur, des palpitations et d'autres symptômes d’ané
mie. Les saignements de nez sont fréquents. Des troubles gastro-intestinaux 
peuvent précéder le début de la leucémie. Parfois les symptômes sont immé
diatement très graves. Dans un de mes cas, l'enfant jouait encore a la balle 
deux jours avant une hémalémèse qui l'enleva. Dans un autre cas une jeune 
tille que l'on supposait atteinte de chlorose légère mourut d'une hémorrhagie 
gastrique mortelle avant que l'on eût soupçonné la véritable nature de l’affec-

l.’anémie n’accompagne pas nécessairement toutes les périodes de la ma
ladie. Les malades peuvent paraître très bien portants.

Comme on l’a signalé, la maladie se présente le plus souvent sous ses deux 
types principaux, mais on peut observer des combinaisons diverses.

I Leucémie spléno-médullaire. — L’est de beaucoup h' type le plus fré
quent. Dans la plupart des cas, l’augmentation progressive du volume de la rate 
est le symptôme prédominant; souvent la rate est sensible et douloureuse, mais 
l'augmentation graduelle peut être indolore. A la palpation, on sent parfois une 
sorte de crépitation. La rate hypertrophiée s'étend en bas vers la droite, parfois 
on la sent juste au-dessous du rebord costal. Si elle est très grosse, elle peut 
gagner l’omhilir. Souvent elle remplit l’abdomen, atteignant en bas le pubis el 
dépassant la ligne médiane. On peut généralement, en sentir le bord au palper, 
parfois aussi une ou plusieurs encoches. Les dimensions sont assez variables 
d un moment à l'autre ; on peut noter de l’hypertrophie après les repas, une 
diminution de volume après une hémorrhagie ou une diarrhée abondante. Après 
les repas la compression de la rate hypertrophiée peut causer des malaises 
sérieux; dans un cas, cette hypertrophie a déterminé une obstruction intestinale

50
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mortelle. Parfois on entend un souille à l'auscultation de In ni 1 1 iei'tianli 
décrit des pulsations de l’organe.

Le pouls est généralement rapide, mou. dépressible ; soin 1 1 ,.sj
est, rare rpl’on observe des symptômes cardiaques. L’hyperh • hi,. ,|v |a h( 
peut repousser In pointe du cœur d'un espace intercostal. Ver- |:| |j„ ( j
observer de l'iedéme des pieds ou de l'anasarque généralisé*. I i„.m(in,||!|iri| 
sonl fréquentes. On peut observer du purpura étendu, ou bien ou i|(.s «'•pniiclh' 
ments hémorrhagiques dans les plèvres ou dans le péritoine : l'islaxis est lt 
forme d’hémorrhagie In plus fréquente ; l’hémoptysie et l’hémulu -,,ni 
observe parfois du saignement des gencives. Dans deux de me- j nj „|IN.n
des hématémèses mortelles. Dans un troisième, une héinorrhn_:l.... ''irkalr fui
suivie de mort rapide. Parmi les symptômes d'hémorrhagie il nuit signai,.,.h 
rélinile leucémique. Le premier leucémique de .1. Hughes Itennett mourut 
subitement sans cause appréciable.

Il peut se produire des gangrènes localisées avec signes d'inlerlion mv 
accompagnée de lièvre intense. Il y a très peu de symptômes pulnmmiires. |.w 
souffiement est dû généralement fi l’anémie. Vers In lin il peut survenir île 
l’œdème pulmonaire, ou le malade peut être emporté par 11 n«- pneumonie.les 
symptômes yaslrn-inlestinaux font rarement défaut ; les uau-< - , | les vomi*, 
semenLs sont parfois des symptômes précoces ; la diarrhée peut - In iivsviol.nl.. 
et même mortelle. L’hémorrhagie intestinale n’est pas fréquente, le. 
présenter des phénomènes de dysenterie. La jaunisse est rare; pourliml tlans 
un de mes cas j’en ai observé des accès répétés. L’ascite peut être un svmptômo 
prédominant, elle est probablement due à In tumeur splénique. Il p«*ul iiu**i*. 
produire une péritonite leucémique due à des néoformntions du péritoine.

Le système nerveux n'est pas souvent atteint.On a noté de In paralysie faciale. 
La céphalée, les vertiges, les faiblesses sont dus a l’anémie. La général,le* 
malades sont tranquilles, l ue hémorrhagie cérébrale peut être suivie de coma.

Les sens spéciaux sont souvent atteints. Il existe une rélinile spéciale due 
surtout à l’extravasation du sang. Parfois il y a aussi des amas «b* Iniconl.s 
formant de petites tumeurs leucémiques. La névrite optique es| rare. I.nsur
dité a été souvent observée, elle peut apparaître de bonne heure et elle est 
peut-être causée par des hémorrhagies. Parfois surviennent brusquement îles 
symptômes qui font pensera la maladie de Ménière et qui sonl dus à l'infiltra
tion leucémique ou à une hémorrhagie d’un canal semi-circulaire.

L’urine ne présente pas de modifications constantes, il y a toujoursevis 
d’acide urique excrété. Le priapisme est un symptôme curieux qu'on observe 
dans un grand nombre de cas. Il peut être le premier en date des symphonies. 
Dans un de mes cas, il a persisté pendant sept semaines. L’origine de ce symp
tôme n’est pas connue.

Dans deux tiers de mes cas j’ai observé de la fièvre. Des périodes de pyrexie 
peuvent alterner avec de longs intervalles de bonne santé. La Ivmpéruturv peut 
s’élever jusqu'il 102 ou 103" F. (30 à 39°,0

Sony. — Dans toutes les formes de leucémie le diagnostic doit se faire par 
l'examen du sang, qui seul indique les symptômes caractéristiques.

Dans la forme la plus commune de leucémie, la leucémie spléim-myélogène. 
la modification la plus fréquente est l'augmentation du nombre des leucocytes. 
Dans une de mes séries, la moyenne était 298.700 par millimètre cube, et la 
proportion moyenne des leucocytes aux globules rouges était I Ht. Cette pro
portion peut s'élever à I/o et même atteindre l'égalité. On a publié des cas où
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lp nomi)ir de ciicocylcs dépassait relui des globules rouges. Le nombre des 
Vui’iicylcs |" 1 varier beaucoup en peu de temps.

I ,* iinnihr «les petits mononucléaires n'est guère augmenté ; leur fréquence 
jrlalivre>l i'1- diminuée. Les éosinophiles sont en proportion normale ou 
même atigni' c'est-à-dire que leur nombre absolu est très augmenté, et 
leur présen1' ■ -I «m symptôme frappant sur les préparations de sang coloré. 
L,k nolyimvlr i'es neutrophiles peuvent être en proportion normale. Plus sou- 
vent leur fréquence relative est diminuée et, pendant les dernières périodes, ils 

||venl n<‘ constituer qu’une faible partie des leucocytes. Il peut exister de 
l,vs notables différences de dimension entre les divers leucocytes polynu- 
rb'aiies. Il eu est de même pour les éosinophiles. Le caractère le plus typique 
du sang dans celte forme de leucémie est. la présence de cellules qui n'existent 
|)fl< ,ia„s |r sang normal, elles paraissent provenir de la moelle, et Khrlich les 
appelle m//c7"c//b*fi. Le soid de grands leucocytes mononucléaires neutrophiles, 
ilmil les dimensions sont très variables. Ils constituent environ 30 p. 100 des 
leucocytes. Les noyaux sont fréquents ; Muller a récemment trouvé dans le 
.igng leucémique et dans la moelle beaucoup de grands éléments mononu
cléaires pn -eiilant des ligures de karyokinèse. (’.es éléments correspondent 
probablement à la fois aux myélocytes d’Khrlich et aux cellules médullaires de 
i mnil II existe toujours dans cette forme de leucémie un nombre considé
rable de polynucléaires à grosses granulations basophiles. Ce sont les Muslzellen. 
Cogranulations ne se colorent pas par le triacide d*Khrlich et les cellules en 
question peuvent être considérées comme des polynucléaires sans granulations. 
Os cellule*, qui ne forment qu’onviron 0,28 p. 100 des leucocytes dans le sang 
normal, iiciivnl être dans la leucémie plus nombreuses que les éosinophiles.

|| existe fa nombre considérable des globules rouges à noyaux. Ce sont en 
général (les « rwrmoblasles », mais on peut trouver des globules à gros 
noyaux pilles, dont quelques-uns présentent des signes de mitose. Les globules 
rouges à noyaux fragmentés sont nombreux et on peut trouver de véritables 
mégalobliisles. Le nombre moyen des globules rouges dans une de mes séries 
était de 2.850.000 par millimètre cube. Dans aucun cas le nombre n’était infé
rieur à 2 millions. La proportion moyenne d'hémoglobine était 4-2 p. 100. Le 
graphique MX se rapporte à un cas de leucémie avec hypertrophie énorme

Comme nuire caractère du sang leucémique, on peut signaler la faiblesse
des mauve...... amiboïdes signalée par Cavafy. Elle s'explique peut-être par
le grand 1.....lire des mononucléaires, puisqu’il semble que les polynucléaires
possèdent seuls cette propriété. Les plaquettes sanguines existent en nombre 
variable : elles peuvent être remarquablement abondantes. Dans les prépara
tions de sang qu'on conserve quelque temps, il se dépose des cristaux octaé
driques de Charcot, et dans le sang de la leucémie l'hémoglobine présente une 
tendance remarquable à cristalliser.

2° l.r.nï au: lymphatique. — Cette forme de leucémie est rare. Sur mes 
3"casd'lièpital, 13 seulement, dont 5 aigus, étaient de ce type. Les ganglions 
superficiels sont généralement les plus atteints, mais, même quand ils sont pris, 
ils forment rarement des chapelets aussi gros que dans la maladie de Hodgkin. 
Les tumeurs lymphatiques externes sont rares. La leucémie lymphatique est 
souvent à marche rapide et grave ; pourtant on observe des cas chroniques. 
Elle est surtout fréquente chez des sujets jeunes. Les caractères histologiques 
du tang diffèrent dans la leucémie lymphatique de ce qu’ils sont dans la leu-
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cémie splvi médullaire. L’augmentation du nombre des lcuro-x -> uvs| j;||||i|i 
aussi grande que dans la forme précédente. La proportion de I in ^ 
à l'ait un maximum. Dans ma statistique, le nombre des globules blancs 
rouges était très variable. L’augmenlation porte seulement sur le lym()|1()cvjfs 
La proportion relative de toutes les autres formes de leucocyte lort.-meni 
diminuée. Dans un de mes cas, plus de 99 p. 1(10 des leucocyh ,.|i,j,.ll| ^ 
lymphocytes. Parfois, comme l’a signalé Cabot, l’augmentation porto en urande 
partie sur les petits lymphocytes. Dans d’autres cas, ce sont les gi-.-mds lyiupii,, 
cytes (presque aussi grands que les polynucléaires) qui prédomim-nl.Li-sV-osino. 
pliiles et les globules rouges à noyaux.sont rares. Il n’y a pas de tu lorv|,.s

Les formes mixtes de leucémie ne sont pas fréquentes.
Lkvkanémik. — Leube a employé cette expression pour désigner un état oii 

se trouvent réunis les symptômes delà leucémie et de l’anémie gravi-, (jur|,|,leN 
cas de leucémie aiguë rentrent dans cette catégorie, mais il faut lu rnnsidéivr 
plutôt comme une expression clinique que comme un type pathologique. Les 
symptômes l'ont souvent penser à une infection aiguë. Le début peut-être lmist|U(- 
il consiste souvent en une amygdalite grave, et l’état de la gorge alors K- 
symptôme le plus frappant. Les symptômes prédominants sont lu lièvre, la fai
blesse et les hémorrhagies, l'extrême pftleur et l’évolution rapid-- \--rs l'issue 
fatale. Il y a souvent, mais non pas toujours, hypertrophie généralisée ,|(.s 
glions. Le foie et. la rate sont généralement augmentés de volume. La durée 
varie entre quelques jours et trois mois. Lu chute de l’hémoglobine el du 
nombre des globules rouges est d’une brusquerie frappante. Dans lu moitié-dés 
cas publiés, le nombre des globules rouges était inférieur à 1.500.000 par mil
limètre cube. D'autre part, l’indice colorimétrique est élevé. Les formes aiguf-s 
sont généralement ù lymphocytes ; pourtant on a signalé quelques cas de leu
cémie myélogène aiguë. Dans la forme h lymphocytes, ce sont généralement les 
grands lymphocytes qui prédominent ; néanmoins, dans quelques leucémies 
hémorrhagiques aiguës, les petits lymphocytes étaient les plus nombreux.

Diagnostic. — Le diagnostic de leucémie 11e peut être établi que par l'examen 
microscopique du sang. Les symptômes cliniques peuvent être identiques à 
ceux de l’anémie splénique ordinaire ou à ceux de la maladie de Hodgkin, lue 
question intéressante est de savoir si l’augmentation absolue du nombre des 
leucocytes est le seul critérium de l’existence de la maladie. Ainsi, dans h* cas 
auquel correspond le graphique XIX, l’observation du malade -utmm-nceen 
septembre 1890 ; il avait alors “2 millions de globules rouges par millimètre 
cube, 30 p. 100 d’hémoglobine et 500.000 leucocytes par millimètre cube, -.oit 
1 leucocyte pour 4 globules rouges. Comme le montre le graphique, le rapport 
reste le même en septembre, octobre, novembre et décembre. Au début de jan
vier, sous l’influence d'un traitement arsenical, les globules blancs commencent 
à être moins nombreux, et peu à peu le rapport revient à la normale. A ce 
moment, aurait-on pu dire qu’il s’agissait de leucémie sans augmentation -lu 
nombre des leucocytes? D’après l’examen du sang, le nombre des globules rouges 
nucléés et des myélocytes, éléments qu’on trouve rarement dans le sang normal, 
était suffisant pour faire penser à la possibilité d'une leucémie imminente si le 
malade avail été alors examiné pour la première fois. Dans un autre de nos 
cas, le sang redevint normal, el la tuméfaction de la rate disparut deux fois 
dans une môme année (Mc Crac). J’ai vu en lout 4 cas où le nombre de leuco
cytes redevint normal ; dans 3 de ces cas l'hypertrophie de la raie persistait.

Association avec d'autres maladies. — La tuberculose, dont Dock a réuni
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sur |*«;\«.îulioii de In leucémie. Ces infections intercurrentes sont assez 
I «h.,,», lièvre typhoïde, septicémie) et ont souvent une influence

[ ,!|ti'm|uabl<‘. - U "tout sur le nombre des leucocytes. Dans un cas de Dock, à In 
r,iil.'«rune all.i'pie dinfluenza, les leucocytes tombèrent en deux semaines de

parfois comme maladie associée et n exerce pas d'influence

(inAPiiiQi'K XIX. — Leucémie.

36T.070 à 7,‘iOO par millimètre cube. Divers autres éléments exercent une 
influence stir lu maladie ; l’excès de leucocytes a parfois disparu sous l’action 
de l'arsenic, de la quinine, de la tuberculine, de la nucléine et des rayons X.

Pronostic. — La guérison s'observe quelquefois. La grande majorité des cas 
se terminent par la mort en deux ou trois ans. La tendance aux hémorrhagies, 
la (liaiTlicc persistante, l’hydropisie précoce et la fièvre intense sont des signes 
défavorables; I évolution est très variable; on peut observer des améliorations, 
<|iii durent des semaines et des mois. La leucémie purement lymphatique
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parait avoir une malignité particulière, car elle tue parfois en l,>eillai|| 
ou en deux mois. Dans un de mes vas, la leucémie dura de II à 1-j imSi ^ 
gnostic avait été lait par W. 11. Draper ; quand je vis le maiade, dix „h 
après le début, les ganglions cervicaux, axillaires cl inguinaux ..1 joui f0,.| 
ment augmentés de volume; il y avait 214.000 leucocytes par mil! môire cul* 
dont plus de 90 p. 100 de lymphocytes. A l'hôpital, l'évolution la plus im, 
que j’aie observée a été de 3 ans pour la leucémie lymphatique, H à ,„ai |nvv,|, 
la même durée pour la leucémie spléno-myélogène.

Traitement. — Legrand air, la bonne aliinentalion et l’abstention du sur. 
menage mental et «les soucis sont les indications générales le- plus impor
tantes. Quant à Vindication spéciale à la maladie, nous ne savon- \ satisfaire 
Certains remèdes semblent avoir une inlluencc. L’arsenic à lmulvs doses est 
le meilleur, et j’ai plus d’une fois observé des améliorations par -on emploi. 
D’autre part, comme nous l’avons vu, la maladie a «les rémissions bizarres, qui 
rendent les déductions thérapeutiques très sujettes à caution.

Lorsqu'il y a «les antécédents de malaria, on peut administrer de la quinine. 
Le fer peut avoir quelque valeur en certains cas ; «le même les inhalations d’«m. 
gène. Le traitement par les rayons X mérite d’être essayé ; certains nhsmalrurs 
en oui publié «le bons résultats; personnellement, je n’ai pas obs«-rvv «Vniné- 
lioralion très frappante.

L’excision de la rate leucémique a été pratiquée 43 fois, aver guérisons 
(H. Warren).

Le chlorome est une forme rare de leucémie, dans laquelle il exislv une 
hyperplasie delà moelle osseuse, avec production de tumeurs verdàlrounncer 
vert) duns les os, surtout ceux de la tète et «le l'orbite, et dans les divers 
organes. Ces tumeurs s’accompagnent d'anémie et d’une leucémie prononcée. 
Dock en a réuni 22 cas, publiés tlepuis 1893. Les symptômes principaux sont 
l’affaiblissement progressif, la pâleur, l’exophtulmio causée par les tumeurs. 
Parfois il y a des éruptions cutanées; dans le cas de Bramwell. elles étaient de 
couleur verdâtre. La cause «le celle coloration remarquable <‘st im-ommv.

III. - MALADIE DE HODGKIN

Détinition. — Affection caractérisée par Vaugmentalion progressive «lu volume 
des ganglions lymphatnjues et «le la rate; elle débute généralement pur les 
ganglions d’un côté du cou ; elle détermine la formation «le nodosités dans 
le foie, la rate, les poumons et d’autres organes, et s’accompagne «l une anémie 
secondaire, sans leucémie.

Hodgkin, en 1832, a publié une série «le cas d’augmentation «le volume des 
ganglions lymphaliqu«‘s et de la rate. C’est Wilks «pii, comme pour lu maladie 
d’Addison, définit nettement l'affection, cl lui attacha le nom du distingué ana
tomo-pathologiste du Guy’s Hospital il).

Au point de vue clinique, la maladie ressemble à certaines formes de leucémie, 
au lympho-sarcomc, h la tuberculose lymphatique; s ailleurs récents
nient même l’existence de la maladie de lloilgkin comme affection distincte.

(1) Le mémoire original» paru «Ions les Transactions of I lie Itoyal Med. and < ; r urg. Socitl'i, 
ltia-J, et a été reproduit in New Sydenham Society Memoirs, 1902.
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|(lrganes. i

LomIuVH

| (|0||ll, -tto affection des noms divers : anémie lymphatique (Wilks),
, ri llin'- pseudo-leucémie (Lohnlieim). lymphiiclënoiiie généralisé.

’i" i in-' i"iin6 les noms de lymphome midiii Itillroth) el de lymplio- 
rcoiiit* îi un lain type d'Iiyperlropliie progressive «les ganglions lymplmli- 

1 nuiis <m\mil les appliquer unirpiemenl nu snreonie primitif de ces 
.,11,1 ! i anatomiquement hien distincte de la maladie de Hodgkin, 

pu lui ressembler au point de vue clinique.
Étiologie — I 1 plupart des cas s'observent chez des individus jeunes. Sur 

'ivis réunis par .Mitchell Clark, 37 concernaient le sexe masculin: 10 «les 
nrilidos avail'!i1 moins «le tlix ans ; 33, moins de quarante ans. L'action «le 
I liVivdil»-. «b- la svphilis et de la tuberculose <-sl «louteuse. l ue irritation locale 
|,» la bronche <■! «l«* la gorge, dont les lymphatiques se déversent dans les gan- 
iflimi" ('«Tvii'iinx, précê«b* souvent le «lébul d«- la tuméfaction. La véritable na- 
hirv dvl'alTecI i est inconnue. Certains symptômes porteraient à la considérer
.... in lion uit/uë: la imirehe dans certains «nis rapidement mortelle, la

fr^piencr «les < as où la maladie débute par les ganglions cervicaux, le tait 
,|iiVllf‘ est souvent précédée d'infection amygilalienne, la propagation progivs- 
*ive d’un groupe ganglionnaire à un autre el les paroxysmes successifs de fièvre. 
Mlierav, dans l'Kiicyclopédie «l’AHbrecht, cite un cas d'infection dim* le possible. 
I «•« résultats «les recherches bactériologiques sont encore incertains.

Rapports avec les ttmei ns malignes. — L'emploi «les termes «l«* lympho
sarcome et «le lymphome malin pour désigner les cas «le maladie «le llmlgkin 
;l donné lieu à beaucoup «le confusions. Les deux affections sont absolument 
differentes. Nous ne connaissons pas «le tumeur maligne «lont les métastases 
n’affectent qu'un seul type «le tissu. Le sarcome envahit la capsule «les gan- 
t'Iionset les lisMis adjacents. Il ne se propage pas exclusivement «l'un grimpe 
de ganglions à un autre. Histologiquement il y a des dilTérences radicales entre 
It- Ivmpbo-snminu' et la maladie «le Hodgkin.

Rapports avec la tuhkrcvlosb. — Dans ces derniers temps, on a soutenu 
l'opinion <|ii«k la maladie «le Ibulgkin n'est «pi’iine forme parti«*ulière «le tuber 
nilose lyni|»li;iliqui*. T«-l est l’avis «b- Sternberg, C.rowder, Masser, Sailer et 
d'iiiilrvs auteurs. Il existe une forme aiguë <*l une forme chronique de l'adénite 
Inlien-uleuse (voir p. 3*24). L’une el l’autre peuvent ress«‘mbler «l«* très près à 
la maladie «le Ibulgkin. En faveur du rapport on allègue : 1° la présence «le 
bacilles tuberculeux dans h-s ganglions d’un certain nombre de cas de maladie «le 
Italgkin ; 2" le succès «le l'inoculation aux animaux, alors «pie l'examen miero- 
scopique «les ganglions ne montrait pas «le bacilles de la tuberculose. Dans le 
m-iis contraire, il y a les faits suivants: t“ dans la gramie majorité «les cas, on 
ne trouve pas «le bacilles dans les ganglions, et les expériences d'inoculation 
«tonnent «les résultats négatifs (Wcstphal) ; 2" les inmlilieations histologiques 
des ganglions dans la maladie «le lloilgkin sont spéciliipies et caractéristiques 
(llee«l); 3° l’i'-pn-uve «le la tuberculine dans des cas typiques de la mabulie est 
negative (lt«-eil) ; 4° la tuberculose, quand elle existe, «-si, «lu moins dans un 
grand nombiv «le cas, une infection terminale.

Anatomie pathologique. — On trouve des lésions extrêmement étendues «les 
ganglionslyniplmtiques superficiels qui, à partir «lesgroupesi-ervicaux,forment 
des chapelets continus allant rejoin«lre les ganglions méiliastinaux »-l axillaires. 
Les masses passent par-dessous les pectoraux et même par-dessous les omo- 
plales. Parmi h-s ganglions profonds,ceux du thorax sont le plus souvent atteints. 
Les groupes trachéens et bronchiques peuvent former de grandes masses. Les
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ganglions peuvent entourer complètement la trachée et l’aorlv nsi que ses 
branches. Ils compriment parfois les veines, rarement l'aorte «■• -même. L». 
masses ganglionnaires perforent le sternum et envahissent j»i < loiMlémentle 
poumon. Les ganglions rétro-péritonéaux peuvent former une <1 rontinue 
depuis le diaphragme jusqu'aux canaux inguinaux. Parfois ils c< priment k 
uretères, les nerfs lombaires et sacrés elles veines iliaques. Ils pn; ni adhérer 
au ligament large et à l’utérus cl simuler «les tumeurs fibreuses. Au débul k 
ganglions sont mous et élastiques; plus tard ils peuvent devenir résistants cl

Il est rare que les ganglions voisins se fusionnent. Ils on! tendance à 
demeurer distincts, môme lorsqu’ils ont atteint de grandes dimensions. Leur 
capsule n'est pas infiltrée et les tissus adjacents ne sont pas envahis. \ la coupe, 
le ganglion présente un aspect blanc grisâtre semi-transparent, interrompu par 
des bandes de tissu fibreux. On ne trouve pas de caséification ni de nécrose, à 
moins d'infection secondaire.

La rate est augmentée de volume dans 75 p. 100 des cas. Chez les jeunes 
enfants l'augmentation peut être considérable, mais les dimensions atteignent 
rarement celles de la leucémie ordinaire. Dans plus île la moitié îles vas il y a 
des tumeurs lymphoïdes.

La moelle des os longs peut être transformée en un tissu lymphoïde abon
dant. Les tissus lymphatiques de la région amygdalienneet.de l'intestin peu
vent présenter une hyperplasie prononcée. Le foie est souvent augmenté île 
volume et peut présenter des tumeurs nodulaires. On peut aussi en observer 
dans les reins.

Histologie. — D’après l'étude du docteur M. Reed faite dans le laboratoire de 
mon collègue le docteur Welsch (Johns Hopkins Hospital Heporls, vol. X, 1902), 
la maladie de Hodgkin donne lieu il un ensemble spécial de lésions histologi
ques : 1° Prolifération de cellules endothéliales et réticulaires. - ‘2° Forma
tion de cellules lymphoïdes semblables comme forme et comine dimensions, à 
partir des cellules-mères des noyaux lymphatiques et des cellules endothéliales 
du réticulum. — 3° Cellules géanles caractéristiques dérivant de In proliféra
tion de cellules endothéliales et différentes des cellules géantes de In tubercu
lose. — t- Prolifération considérable du stroma conjonctif aboulissant à la 
sclérose. Knfin, présence de cellules éosinophiles, qui constituent un symptôme 
très prononcé dans une grande partie des cas. Le» noyaux métastatiques présen
tent la même structure que les noyaux glandulaires.

Quand la tuberculose se surajoute comme infection secondaire, on distingue 
facilement sur les coupes des ganglions les deux processus histologiques.

Symptômes. — L’augmentation de volume des ganglions d'un côté du cou 
est généralement le premier symptôme. Il est rare que d'autres groupes super
ficiels ou que les ganglions profonds soient les premiers attaqué». Cue amyg
dalite chronique peut précéder les débuts. Il peut se passer des mois ou môme 
des années avant que les ganglions de l'autre côté-du cou ou de l'aisselle soient 
atteints. Lu général, l’hypertrophie se poursuit jusqu’il ce qu’il se soil formé 
dos groupes de grandes dimensions dans lesquels on peut distinguer chacun 
des ganglions. Un observe rarement des douleurs. Les ganglion» inguinaux 
peuvent être atteints de bonne heure et augmenter rapidement, mais souvent 
ils ii’alteignenl [ms les dimensions des groupes cervicaux. Pendant ce qu'on 
peut appeler la première période de la maladie, l'état général «lu malade est 
bon. Il peut se passer plusieurs mois avant «pie les ganglions profonds ne soient



III. — MALADIE DE HODGKIN. DIAGNOSTIC 7<>ï

Il arriv .. K n'nugmcntent pas assez pour donner lieu à des symptômes. 
Vrl' I,' nii:ii ■ de volume dans la plupart des ras. Itarcment on peut sentir I ' Jum'i’iii" h houles A la surface du foie et de In rate hypertrophiés.
■'*'*1 ''! |, , ,'adie a progressé, il y a deux groupes de symptômes, les uns
■ . |a n)|ll,,, mu exercée par les ganglions hypertrophiés, les autres dus à
J 11 |\j,• |,r. ■ - nsive.Les groupes axillaires peuvent déterminer du gonflementI 'J,'. |a (|.mli ai dans les mains et les liras. I.es ganglions inguinaux peuvent 
I ' • er |, nrrfs et donner lieu à de grandes douleurs dans les pieds avec
I nullement- I lésions des ganglions médiastinaux sont révélées par une toux 
I " . ,xvslii|iir. a ties accès de douleur et de dyspnée, et parfois par une cya- 
1 is|l |,.| S mai.j11: tie la partie supérieure du corps. L’épanchement pleural, les I irotilile* cardiaques, les modifications pupillaires sont plus rares. Les cas île 

i 'létfic |,;ir invasion tie la colonne vertébrale et de la moelle épinière sont 
llis ni général à du lymphosarcome.

les symptômes généraux de la maladie sont :
I ut* anémie secondaire, d’abord peu prononcée. Même dans les dernières 

I périodes, les globules rouges tombent rarement au-dessous de S millions par
millimètre rahe.l.e nombre des leucocytes peut être normal, ou bien on observe 

. leui'onlnM- précoce, ou encore une augmentation momentanée du nombre 
| leucocytes à un moment quelconque de la maladie. Il peut y avoir augmen- 
I |a|jol) relative du nombre des petits mononucléaires. Très rarement on observe 

unt* leucémie terminale, mais, comme le pensait F. Martin, il s'agit peut-être 
alors tic leucémie vraie dès le début.

la fièvre. — Dans la plupart ties cas, on observe parfois: 4" une lièvre légère 
| cl régulière ; 2° à une époque plus avancée, on peut observer une ascension quo

tidienne de I ou 2 degrés parfois avec frissons et sueurs ; 3° dans quelques rares 
eas, P,dl a décrit de remarquables périodes de fièvre durant de 10 A 44 jours et 
alternant avec des périodes d’apyrexie complète. J’ai observé ces alternances 
dans tlcux tie mes cas. Khslein a décrit ce phénomène comme un type de fièvre 
récurrente chronique, qui est probablement due A une infection intercurrente.

I.n cachexie. A la lin on observe un amaigrissement considérable s'accom- 
pagnant d ime grande asthénie et parfois d'ahasarque dû A l'anémie.

II y a ipielipiefois une coloration bronzée île la peau, indépendamment ill
imité médication arsenicale. Parfois un prurit tenace et des furoncles répétés 
viennent augmenter les souffrances du malade.

Diagnostic. a) Tuberculose. — On ne tient pas assez compte qu’il existe A 
la fois des formes aiguës et des formes chroniques d’adénite tuberculeuse géné
ralise (Voir p. 325), mais ces cas ne présentent pas souvent tie difficultés de diag
nostic. Lorsqu’on voit chez un individu jeune débuter l'augmentation de volume 
des ganglions d’un côté du cou, il n’est parfois pas du tout facile tie décider s’il 
s agit de tuberculose ou d’un début de maladie de Hodgkin. Il y a deux points 
à établir : d'abord il faut exciser à la cocaïne un îles petits ganglions du côté 
malade et étudier avec soin sa structure à la lumière ties constatations récentes 
de Heed. Les lésions histologiques sont très nettement différentes dans la 
maladie île Hodgkin et dans la tuberculose. En second lieu, si le malade n’a 
|k»sde lièvre, il faut essayer la tuberculine. Au début de la tuberculose des gan
glions du cou, la réaction est prompte et caractéristique. Le nombre d'essais 
faits à ce sujet dans le service de mon collègue Halsted permet de conclure à 
Iefficacité el a I innocuité de cette méthode. Dans les périodes avancées, lors
qu mi grand nombre tie ganglions sont atteints et que la cachette a fait des
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i\. — PURPURA. PURPURAS SYMPTOMATIQUES 7 V'»

IV. — PURPURA

I \ |iro|>r« ii 1 piirler, le purpura vsl un symphbne H non une maladie, niais
....„l convenu <i- ranger sous ce nom un certain noinlire «l’affections nirne-

h ,,.,,- par il extravasations sous-culanées «le sang. Dans l’état actuel de 
MII<cimiiais<iH'' il est impossible «l’en donner uni'classification satisfaisante. 
\\. Koch réuni1 toutes les formes «le purpura, y compris l’hémophilie et à 

I[exceptioii «in purpura symptomatique, sous le nom «l«‘ diathèses hcmnrrhu- 
||||/|„>.paire «pi il admet l’existence de formes inlermé«liaires réunissnnl lepur- 
|.ura siniph x 1 "in **• l<‘ purpura hémorragique le plus intense. I'. A. Hoffmann 
toiifoml tout» ' ees affections, seul l'hémophilie, sous le nom de morbus nuicu- 
l^ut. Les liii'lies purpuriqutîs varient «le t à 3 ou 4 millimètres «le «liamélr«‘. 
nuanil elles soûl petites comme une tête d'épingle, on les appelle pétéchies ; 
j,|„> grand. s, elles sont connues sous le nom d’ecchymoses. Les taches sont 
il'aboril r«aig«‘ vif, puis deviennent plus foncées et finalement brunâtres. K Hits 
ni'dispimusseiil pas par la pression.

pans tous les purpuras, il faut évaluer la durée «U» coagulation du sang 
(lliidil). Le vongulomètre est un instrument clinique, très utile dans ce but. Le 
gang normal se coagule «lans les tubes en 3 à 5 minutes ; dans «certaines formes 
de purpnrn. la «lurée «le coagulation s’élève jus«|u’à 10 ou 13 minutes. Ihms 
certains cas d'hémophilie, elle est allée jusqu’il 30 minutes.

Provisoirement on peut classer les purpuras «le la manière suivante :
I. Purpuras symptomatiques — a) Infkctikux.— Dans la pyohémie, la septi- 

cémie et l'endocardite infectieusc(surtoul «lans «'elle dernière allèclion). il peut 
vavoir «l«‘s ecchymoses très abondantes. Dans 1«* typhus, l'éruption est toujours 
purpurique. La mugeole, lu scarlatine, et surtout la variole et la méningite céré
bro-spinale pn sentent chacune une variété caractérisée par une intense érup
tion purpurique.

/.i Toxk.u i. Le virus «les serpents produit très rapidement «le l’extrava
sation du sang, (’.’est une lésion «pii a été étudiée avec beaucoup «le soin par 
Weir Mitchell. Certains médicaments, en particulier le e,opalin, la «piinine, la 
klladone, !«• mercure et parfois les indurés, peuvent donner lieu à une érup
tion pétécliisile. Le purpura peut faire suite à l’ingestion «le doses relativement 
faibles d’imlure «le potassium, mais le fait ne «loit pas être très commun, étant 
ilminc l’emploi si fréquent de ce médicament, l ue issue fatale peut étr«* «léter- 
iinnée par une faible dose, comme dans le cas signalé par Mackensie, «l'un 
enfant qui inoiirul après l’administration «le i grains et demi (environ 15 centi- 
grammesi. I.'hémorrhagie peut être pr«'-eé<lé«' «l'un érythème. Il ne s'agit pas 
toujours de purpura simple. Il peul y avoir éruption fébrile aiguë très intense. 
En septembre 1894, on reçut «lans mon service un homme «le 48 ans atteint 
ilarlériii-sclémsi' et . L'hydropisic céda rapidement à la digitale
et à lu diuréliih'. Pendant la convalescence, on prescrivit au malmle de l’ioilure 
•If jiolussiimi à la close «le tO grains trois fois par jour. Il prit en «leux semaines 
«iO grains (environ 23 grammes). Il eut une fièvre intense, du coryza, «lu 
gonflement de la gorge et un purpura des plus intenses sur tout le corps. J'ai 
vu. chez il il adulte, un purpura intense «le la peau «les jambes, après ingestion 
de60 grains «l’induré (plus de 3 grammes) en quatre prises. Il faut aussi ranger 
dans cette catégorie le purpura qui accompagne si souvent l'ictère.
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e) Cachi < i mi i. — il y ii lieu de placer dans celle calégoi M ,|e ^ I 
pu va <pii surviennent au cours des troubles généraux causés pur |v ,.ailC(l|l ^ 1 
tuberculose, la maladie de Hodgkin, le mal de Bright, le scorbut et la débilita I 
sénile. Dans ces cas, les taches ne se montrent généralement qu ,m\ extrémités I 
Elles peuvent être très abondantes sur les membres inférieurs el sur k I 
poignets et les mains. C'est probablement la variété la plus fréi|uenl<- ,|, | 
purpura. Dans tous les grands hôpitaux, on peut en observer de nombreui I 
exemples. |

d) Nerveux. — l ue variété de purpura nerveux s'observe dans les alîeclio,,, I 
organiques. C’est ce qu’on appelle le purpura myélopathique. .pii s'observe I 
parfois dans l’ataxie locomotrice, surtout à la suite d’accès de douleurs fau. I 
vantes. En général, il atteint la zone cutanée où les douleurs mil élé les plus I 
violentes. On en a aussi observé des cas dans la myélite aiguë, la mvélitf I 
transverse et parfois dans les névralgies graves. Une au Ire variété est rà|ftf. 
lion hystérique singulière, dans laquelle il apparaît sur la peau des stigmates 
ou « points saignants».

ci Mécanique. — Cette variété s'observe le plus souvent en cas de slase vei
neuse de nature quelconque, comme dans les accès de coqueluche, dans l'épi- ' 
lepsie et au voisinage de bandages trop serrés.

11. Purpura arthritique. -Cette forme de purpura est caractérisée par le 
fait que les articulations sont atteintes. Aussi l’appelle-t-on généralement 
purpura rhumatismal, bien qu’en réalité les preuves sur lesquelles repose cette 
manière de voir ne soient pas concluantes. Sur 200 cas de purpura étudiés par 
Stephen Mackenzie, (il fois on trouvait du rhumatisme dans l'histoire de la 
maladie. Pour le moment il parait préférable de se servir du terme de purpura 
arthritique. On peut distinguer trois groupes de cas :

a) Purpura simplex. — Une forme bénigne, bien connue sous le nom de 
purpura simplex, s'observe souvent chez des enfants. Avec ou sans douleurs 
articulaires, il apparaît une multitude de taches purpuriques sur les jambes, et 
moins souvent sur le tronc et les bras. Comme Graves l'a signalé, ce purpura 
s’accompagne assez souvent de diarrhée. La maladie est rarement grave. Il peut 
y avoir perte de l'appétit et anémie légère. En général, il n’y a pas de lièvre, et 
les malades sont guéris en huit ou dix jours. L’affection est ordinairement 
regardée comme rhumatismale, et en tout cas elle s’accompagne dans cer
tains cas de symptômes rhumatismaux incontestables. Cependant, chez In plu
part des malades l’arthrite est plus légère que dans le rhumatisme ordinaire 
des enfants, et il n’y a pas d’autres manifestations.

b) Purpura rhumatismal (Péliose. Maladie de SchOnlein). — Cette affec
tion remarquable est caractérisée par une polyarthrite et une éruption d’allure 
très variable, parfois purpurique, plus souvent accompagnée d'urticaire ou 
d'érythème exsudatif'. La maladie est surtout fréquente chez l'homme entre20el 
30 ans. Elle débute assez souvent par du mal de gorge, une lièvre de 101 à 
103" K. (38 à 39°,5 C.) et des douleurs articulaires. L’éruption, qui apparaît d’abord 
sur les jambes ou aux environs des articulations malades, peut être un simple 
purpura ou présenter des plaques urticaricnnes normales. Dans d’au 1res cas, il 
y a des inliltrations nodulaires, qu’on ne peut distinguer de celles de l’érythème 
noueux. La combinaison des plaques orliées et du purpura (purpura urticant) 
osl très caractéristique. Plus rarement on observe des bulles, c’est le purpura 
pemphiyoïde. L’intensité de Piedème est variable; dans certains cas. il est extrême. 
Dans un cas que j’ai suivi ù Montréal avec M oison, le menton et la lèvre infé*
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I re étaient * \lnullement enflés, tendus, luisants, et présentaient des taches I Les paupières étaient tuméliées et purpuriques, et ilI avait un nombre de taches de purpura urticans dispersées sur lesI due- et an v« linage des articulations. Il existe des cas particuliers qu'on a I décrits suns I in (l'oedème purpurique fébrile. La température, dans les cas Ibénins, n'vsl pu- élevée; elle peut pourtant aller jusqu'à 102 ou 103° V. (39° à 
13!*,5 Q.

|.ei urines peuvent être en quantité faible, parfois albumineuses. Les symp- I lômes articula.i « ~ sont généralement légers ; pourtant ils s'accompagnent de 
! vives douleur- -urlout nu moment où l'éruption apparaît. On peut observer 

des rechutes; parfois la maladie se reproduit plusieurs années à la même 
époque.

Idiagiiosli- de la maladie de Schônlein ne présente aucune difficulté. 
L'association «!<' la polyarthrite avec le purpura et l'urticaire est très caracté- 
ristique. flans un cas que j'ai suivi avec Mtisser, il y avait de l'endo-péricardite, 
i*|on se demanda d’abord s'il s'agissait d'endocardite maligne avec infarctus
cutanés étendus.

I.a pélio-e ili1 Schônlein est considérée par la plupart tics auteurs comme 
d'origine rhumatismale. A coup sùr, beaucoup de cas présentent les caractères 
du rhumatisme fébrile ordinaire, avec purpura surajouté. Beaucoup d'auteurs, 
d'autre part, la regardent comme une affection spéciale, dans laquelle l’arthrite 
est un symptôme comme dans l'hémophilie et le scorbut. La fréquence des cas 
où |e mal tic gorge précède l'attaque, et l’existence, dans certains cas, d'endo
cardite ou tic péricardite font certainement beaucoup penser au rhumatisme

En général, l'affection guérit et les cas mortels sont extrêmement rares. Les 
svmptèmcs d'angine peuvent persister et causer des ennuis. Dans i cas, j'ai 
oiisi-rvé de In nécrose et de la mortification d'une partie tie la luette.

fl PlItPl'HA, ÉRYTHÈME ET URTICAIRE AVEC LÉSIONS VISCÉRALES. — Cette Va
riété, qui s'observe surtout chez les enfants, est caractérisée par : 1° des rechutes 
ou des récidives qui s'étendent souvent sur plusieurs années; 2° des lésions 
cutanées, purpura simple, purpura urticans, urticaire, œdème angio-neuro- 
lique, et toutes les variétés d’érythèmes; ces lésions cutanées peuvent varier 
beaucoup d'un accès à l’autre; 3° des crises gastro-intestinales de douleurs, 
vomissements et diarrhée; 4" des douleurs ou du gonflement articulaires souvent 
insignifiants; .V' des hémorrhagies des muqueuses; 6° de l'augmentation de 
volume île la rate ; 7° de la néphrite ; ce symptôme est le plus grave et c'est 
lui qui le plus souvent donne lieu à des cas mortels. Les cas de purpura avec 
coliques sont souvent désignés sous le nom de purpura d'ilenoch, mais les 
lésions cutanées y sont très variables. Tout ce groupe de symptômes résulte 
en réalité d'un facteur encore inconnu, qui, lorsqu’il attaque la peau, donne lieu 
lune manifestation du groupe des érythèmes, depuis le purpura simple jus 
qu’à l'œdème nngio-neurotique ; lorsqu'il attaque les intestins ou l’estomac, il 
détermine des vomissements, des coliques ou des hémorrhagies ; et s’il attaque 
les reins, il donne lieu à une néphrite aiguë parfois mortelle. (Voir dans V Ameri
can Journal of medical Sciences, janvier 1904, une étude sur 28 cas de cette affec
tion.)

III. Purpura hémorrhagique. — Sous cette rubrique restent les cas de pur
pura très grave avec hémorrhagies des muqueuses. Lette affection, connue sous 
k nom de morbus nuiculosus de Werlhof, s'observe de préférence chez des
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individus jeunes et délicats, surtout des jeunes tilles ; mais on i "iimalé des r I 
chez des adultes en pleine force. Après quelques jours d’alï - m m ]| 
taches purpuriques apparaissent sur la peau et augmentent rapidement coim^l 
dimensions. Les hémorrhagies muqueuses apparaissent; l’épishixis, '** I
et l'hémoptysie peuvent déterminer une anémie profonde. I . .11 tirranime \\ I 
montre la rapidité de l’apparition de l’anémie et sa guérison |u ogressive p I 
mort peut survenir par suite de la perte de sang ou par hémoi rli.gi,. cérébrale I 
La maladie s'accompagne en général d’un peu de fièvre; dans les cas favoraùs I 
la maladie dure de dix jours à deux semaines. On a vu des cas de puniuril 
hémorrhagique très malin, déterminant mémo la mort en vingl quatre h,m| 
[purpura foudroyant). Cette forme s'observe surtout chez des < nl'nnls ; e||,.Se I 
caractérise principalement par des hémorrhagies cutanées, et h mort peut sur-1 
venir avant toute hémorrhagie des muqueuses.

Pour le diagnostic du purpura hémorrhagique, il est important d’éliminel 
le scorbut, ce que l’un peut faire en considérant l’état de saule antérieur. 1« I 
conditions dans lesquelles apparaît la maladie et l’absence de tuméfaction! 
des gencives. Les formes hémorrhagiques ties fièvres éruptives, surtout .!,■ |a I 
variole et de la rougeole, se reconnaissent par leurs prodromes et lu lièvre plus I 
intense 1).

Traitement. —Dans le purpura symptomatique, il faut tenir compte des I 
conditions dans lesquelles l’affection se produit, et prendre des mesures pour 
augmenter les forces du malade et ramener le sang à son état normal. Les tnut- 
ques, la bonne alimentation et le grand air répondent à ces indications. Dan* 
le purpura simple des enfants, ou dans celui qui s’accompagne de symp. 
tomes articulaires légers, on donnera de l’arsenic à fortes doses. Les petites 
doses ne donnent aucun résultat ; on augmentera largement la dose do liqueur I 
de Fowler, jusqu’à ce que l’on ail obtenu les effets physiologiques. Dans la 
péliose rhumatismale, on peut donner le salicylate de soude, mais avec discré
tion. J'avoue ne pas avoir vu les hémorrhagies nettement maîtrisées parce 
médicament.

On peut administrer l’acide sulfurique aromatique, l’ergot de seigle, la téré
benthine, l’acétate de plomb ; parfois ces médicaments paraissent arrêter les 
hémorrhagies. L’essence de térébenthine (10 à 13 gouttes trois ou quatre fois 
par jour) est peut-être le meilleur de ces remèdes. Wright, de N el ley. conseille 
l’usage du chlorure de calcium à la dose de 20 grains (environ 1 gr. 20) quatre fois 
par jour, pendant trois ou quatre jours, pour augmenter la eoagulahililé ilu 
sang. Contre les hémorrhagies buccales, gingivales, nasales, il faut essayer les 
inhalations d'anhydride carbonique, les irrigations avec une solution de géla
tine à 2 p. 100, l’adrénaline. Ce dernier médicament a souvent eu une action

Affections hémorrhagiques des nouveau-nés.

I Syphilis hémorrhagique des nouveau-nés. — L’enfant peut naître sain 
en apparence ; d’autres fois, il y a des signes d'hémorrhagies dès In naissance.

I) On n décrit (I.enoble) des formules liémnlologiqncs spéciales au purpura, dont In plus carac
téristique serait In réaction myêlocylnlre du sang. Mais il ne s’agit probablement lii que île for
mules sanguines dues à la répétition des hémorrhagies (Bczanvon et Lnhhé . I - seuls caractère* 
positifs semblent être la lenteur de la rétractililé du caillot. On noie quelquelui- aussi «tes molli
fications île la résistance des globules rouges (Paris et Salomon .
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puis an ho»1 «pielques jours, on observe des exlnivnsiilions cutanées étendues 
>1 de- hôn»01*!' des minpnmses c-l de l'ombilir. L’en fa ni peut présenl«*r uni* 

' j>se inicn . L'autopsie révèle des extravasations multiples «Inns les organes 
iîilernes el I l«',sions syphilitiques étendues «Inns le foie et «lans d’uutres

organe».
i Hémoglobinurie épidémique 1talnaie de Winckel).— I.'hémoglobinurie des 

nouveau-né-. N11' s'observe parfois sous forme épi«lémi«|uc «lans les maternités, 
,..lum' iillnü 1 à mortalité très forte, qui «lébute généralemeiil vers l«* «pin- 
triêiue jour j-iès la naissance, l/enfant «levienl jaune, et il présente des 
*vin|»lènie-ui'-li'o-iiih'stinnux prononcés, avec lièvre, ictère, respiration rapide, 
narloisry.iiM-' L'nrine contient «!<• l’albumine et un pigment sanguin, la iimllié- 
uun'li'liiiie. Il laid distinguer «‘elle a liée lion de l’ictère simple <l«*- nouveaii- 
|||1<n,i cours «Impiel il y a parfois «lu sang ou «In pigment sanguin dans l'urine. 
| aiilop-ic iiiili«|iie l'absence «le toute infection «les vaisseaux ombilicaux, mais 
la rate esl liiinéllée, et il y a des hémorrhagies punctiformes en «lilï«-,renl«‘s 
region». Dans rei'lnins «'as, on a trouvé une dégénérescence graisseuse ai gin"1 
Iit* prononcée «les organes internes ; c'est «•«* qu’on a appelé la maladie «le 

Riilil.
; Morbus maculosus neonatorum. Iniiép«‘inlammenl «les hémorrhagies 

viscérale' généralisées résultant «h* traumalismes à la naissanc<‘, l«*s hémor- 
rhagies sur une ou plusieurs surfaces «lu corps ne soni pas très rares chez l«is 
no u v ci ni-in"-, surtout «lans la pratique hospitalière. On en a compté 4‘icns sur 
«uOOaccoiii'licnienls (C.-VV. Townsend). L'hémorrhagie peut être seulement 
ombilicale : plus souvent elle «*sl généralisée. Sur 50 cas «le Townseml, 20 fois 
le sang venait «l«‘ l'intestin (melænn neonatorum), H fois «le l’estomac, ti fois de 
la bouche. U lois du nez, 18 fois «le l'ombilic, 8 fois «h* l’ombilic seul. Le sni- 
gneineiit «•onniiiuice pendant les premières semaines, rarement il tonie jusipi'è 
la seconde ou la troisième. Sur l«‘s 50 cas, 81 s«» terminèmit par la mort «•! lit 
iiar la guérison. La maladie dure, en général, peu «!«• temps; la mort survinil 
lulmul «le I à 7 jours. La température esl souvent élevée. La nature* «!«• l'afler» 
lion esl inconnue, kn général, on ne trouve rien «l'anormal à l’autopsie. Le 
caractère général et non local «le la malmlie, son caractère bien autonome, la 
fièvre el la l'rétpience plus grande «le l’alTection dans les h«)pitaux, portent à 
croire à nui' origine infectieuse (Townsend). Les hémorrhagies peuvent s'accom
pagner «lïr.lèiv hématogène intense. Tous les cas «l’hémorrhagie gastri«|iie ou 
intestinale m* si- rangent pas dans celle catégorie. On a trouvé, chez <!«•> nou- 
veau nés morts «le mehena neonatorum, des ulcères de l'œsophage, «le l’estomac 
el «lu «liHnlénum. L’enfant peut aspirer le sang «lu sein el plus lard le vomir. 
Comme traihuaent. il faut mettre l’enfant a la chaleur ; pour les enfants faibles, 
on pourra employin' la couveuse. On a recominamlé le camphre, l’ergotine en 
injections hypodermiques et l'exlrail «le capsules surrénales.

V. — HÉMOPHILIE

Définition — Vice de constitution, héréditaire ou ac«piis, caractérisé par 
une tenilnnce à «les hémorrhagies absolument rebelles, spontanées ou consécu- 
lives à «|«*s traumatismes légers, s’accompagnant parfois d’arthrite. La vitesse 
de coagulaii<ui «lu sang est généralement très diminuée.
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Le fait que des hémorrhagies mortelles peuvent faire suile . ,|C8 |,|p 
légères, insignifiantes, <•>! connu depuis des siècles. Fordyce, < 1784, reco^je 
la nature, héréditaire de l'affection et décrivit, nu début du dix-ii.-iiTiémvsièck 
«les familles américaines d'hémophiles. Bucl.Otlo, Hay,Coates el «I oiiiresaul.-u^ 
américains publièrent des observations analogues. La maladie ■ i éin,|j,.t. ' 
détails dans les monographies de Legg et de Grand id ier el dans le |r.IVi|| 
récent de Stempel.

Étiologie. — Dans In plupart «les cas, In prédisposition est héréditaire. |iah> 
la famille Appleton-Swain, de Heading, on en a observé des ea< pendant 
«le «leux siècles ; et F.-K. Brown m'apprend qu'il sVst «léjà produit des c;i< a |a 
septième génération. L’hérédité uniquement parles femmes est presque |arègle 
et les tilles d'un hémophile, même bien portantes, transmettront presque j 
ment la prédisposition à leurs enfants mêles. L’affection est Immiiii'oh|, plus | 
fréquente chez le sexe masculin «|ue chez le sexe féminin ; la proportion h.|..
1 I à 1 d’après Legg, «le 4 i\ 1 d’après Stempel. La prédisposition >«> manifeste 
généralement dans les deux premières années «le la vie. Il « si rare que les 
manifestations ne surviennent «pie vers 10 ou 12 ans. Des familles di toutes 
conditions sociales sont atteintes. Les familles d’hémophiles sont générale
ment nombreuses. Leurs membres ont l'air bien portant ; leur peau est elaire 
et line. Les races anglo-saxonnes sont plus souvent atteintes; sur ÎMi cas 
réunis «le 1800 à 1000 par Stempel, 90 étaient observés chez «les Allemands. 
98 chez des Anglais ou Américains, et 16 seulement chez «les Français, ||on- 
grois ou Busses. Steiner a signalé des cas d’hémophilie dans une la mille mvre 
de mon service.

Anatomie pathologique. — On lia pas signalé «le caractères spéciaux aux hémo
philes . Dans «piebpies cas, on a trouvé <l«‘s altérations «les petits vaisseaux ; 
dans d’autres cas, l«*s recherches approfondis ont été négatives. Un a observé 
une minceur anormale «les vaisseaux. < lu a trouvé «les hémorrhavies dans les 
capsules articulaires et autour «le ces capsules ; quelquefois, «le rintlainmaliiio 
des surfaces synoviales. La nature de l’affection est inconnue. Un a su|i|mn- 
une augmentation du nombre des globules rouges (érythrocythéinic), avec fra
gilité spéciale «les vaisseaux sanguins. On a noté «le l’hypoleucocytosv «*t um- 
diminution du nombre des plaquettes sanguines ; pourtant, dans un cas de 
mon service, étudié par Steiner, le sang était normal à ces deux points de vue. 
Wright a trouvé la durée «le coagulation très augmentée, jus«pi a 23 <*l 45 mi-

Symptômes. — En général, on ne remarque pas l'hémophilie «le l'enfant, jus
qu’à ce qu’une coupure iusigniliantc soit suivie d’hémorrhagie grave ou inta
rissable, ou qu’une hémorrhagie spontanée survienne et qu’on éprouve d'in
surmontables «liflicultés à l’arrêter. On peut classer les symptômes en trois caté
gories : hémorrhagies externes, spontanées et traumatiques ; hémorrhagies 
interstitielles, pétéchies et ecchymoses ; lésions articulaires. Les hémorrhagies 
externes peuvent être spontanées ; plus souvent elles sont consécutives à des 
coupures ou à des plaies. Sur 334 cas de Grandidier, les plus fréipienls étaient 
les suivants : épistaxis, 169 ; bouche, 43 ; estomac, 15 ; intestins, üii. urèthre, N; 
poumons, 17 ; il y avait en outre quelqu<;s cas d'hémorrhagies de la peau «le la 
tête, de la langue, du lnmt des doigts, des paupières, de l’oreille externe, «le la 
vulve, de l’ombilic, du scrotum.

L'hémorrhagie traumatique peut succéder à des coups, à une coupure, an 
grattage, etc. ;Je sang se «lispcrse duD les tissus ou fait issue à l'extérieur
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isignifiantes ont ainsi déterminé la mort : extraction de dents, 
: née. Peut-être certaines défectuosités locales rendent-elles 

i dangereuses les hémorrhagies de certaines régions du corps, 
m’a signalé le cas d’un hémophile qui avait toujours soigné des 

.-••illusions au-dessus du cou, et jamais de celles d'au-dessous, 
d un suintement capillaire. Elle peut durer plusieurs heures 

ics jours. L’épistaxis peut déterminer la mort en vingt-quatre 
' des hémorrhagies lentes des muqueuses, des sortes de tumeurs 

eut se former et être expulsées par le nez ou par la bouche; elles 
remarquable et montrent que le sang peut se coaguler. Les 

interstitielles peuvent être spontanées, ou résulter de traunm- 
lismes.il peul se former des pétéchies ou de grandes extravasations (hématomes); 
es derniers résultent en général de contusions.

Symplànirs arlictilaires. — Les genoux et les coudes sont surtout atteints, 
mais les petites articulations peuvent aussi être prises. Le début est générale
ment aigu, avec un peu de fièvre, du gonflement et delà douleur, parfois de la 
rougeur. KOui- distingue trois phases : d’abord l'hémnrthose; ensuite un pro
cessus inllnniimiloire, avec lièvre et tuméfaction en fuseau, que l’on peut pren
dre à tort pour de la tuberculose ; enfin il peut y avoir des lésions orga
niques étendues, parfois analogues à celles du rhumatisme déformant. Dans 
certains cas, il y a des hémorrhagies spontanées dans les muscles et les 
articulations, sans hémorrhagie externe, au moins pendant des années. Les 
articulations très déformées pourraient être regardées par erreur comme tuber
culeuses.

Diagnostic. Pour le diagnostic de l’affection, il faut tenir grand compte 
de la diathèse familiale. Une hémorrhagie rebelle unique chez un enfant ou un 
adulte ne tloil pas être attribuée à l'hémophilie ; c’est seulement lorsqu'un 
individu préscnle une tendance caractérisée à des hémorrhagies multiples, spon
tanées ou traumatiques, si cette tendance n'est pas passagère, mais persistante, 
et en particulier s'il y a des symptômes articulaires, que nous pouvons consi
dérer rel individu comme hémophile. L'épistaxis sc répétant pendant des années 
sans qu'il y ail d’autres hémorrhagies, ou l'hématurie récidivante d’un seul 
rein (ce qu’on a appelé hémophilie rénale unilatérale), n'ont pas de rapport avec 
l’hémophilie vraie. Il existe une forme remarquable d'épistaxis héréditaire 
avec nievi cutanés multiples (lélangieclnsivst. L’hémorrhagie vient «le n.evi 
lélangiectasiques du nez, des lèvres, de la langue ou des joncs. (J. IL II. Hull., 
Will). I.a pcliosv rhumatismale est une affection qui touche de très près à l’hémo
philie, surtout au point de vue des œdèmes articulaires. Elle peul également 
exister chez plusieurs membres d'une même famille. Le diagnostic entre l’hé
mophilie et les diverses formes de purpura est généralement facile.

Pronostic. Les malades succombent rarement à leur première hémorrhagie. 
Plus l'individu esl jeune, plus le pronostic esl mauvais; pourtant les enfants 
meurent rarement d'hémophilie dans leur première année, tirandidior dit. que, 
sur 154 jeunes garçons hémophiles, 81 moururent avant 7 ans révolus. Plus 
l'hémophile vil longtemps, plus il a de chances de survivre à sa diathèse ; mais 
elle peut persister jusqu'à la vieillesse, comme le montre le cas d’Oliver Appleton, 
le premier hémophile américain qui ait été signalé, lequel mourut à un Age 
avancé d'inn- hémorrhagie de l’urèthre et d’une eschare de décubitus. Le pro
nostic esl plus grave chez les garçons que chez les lilies. Chez les filles, la mens
truation est parfois précoce et profuse, mais heureusement, chez les femmes de

fil
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souclio hémophile, ni la menstruation ni l'accouchement nVnli M| (i,.Sl|(| ! 
gers particuliers(t).

Traitement. —Les personnes de famille hémophile, surtout garçons 
vent prendre leurs précautions contre les traumatismes, et m mu* éviter» I 
opérations de lout genre. Les tilles ne doivent pas se marier, | -.que r‘i,s| |nr I 
elles que la prédisposition se continue.

S'il s'est produit un accident ou une blessure, on essayera < orddurepaJ 
absolu et de la compression, et s’ils ne réussissent pas, onempb ra l»*s hém,,, 
taliqucs. Dans l’épistaxis, on essayera la glace, l’acide tanniqm- i l'acide KiiiJ 
que, avant de recourir au tamponnement. L'ergot de seigle adm uistré à 
rieur parait avoir réussi dans différents cas. I.egg conseille le p. 'lilorim-ilvïJ 
à la dose de 75 cenlig. toutes les deux heures, avec une purgaln .i au sulfate lie 
soude. Contre l’épistaxis, A.-K. Wright conseille l’inhalation d'a le rarlioniuu^ 
par les narines. Il conseille aussi l’emploi d'une solution de lihi I'TineiitfUr 
chlorure de calcium connue styptique. On pourra appliquer sur I. 
de l'extrait fraîchement préparé de glande surrénale desséchée l partie piMir 
10 parties d'eau), ou essayer son principe actif, l'adrénaline. Un a beaucoup 
recommandé la gélatine en solution fi 5 p. 100. La saignée a été Iodée en (liv
rent s cas. On a aussi employé la transfusion, mais sans succès, l'endani la con
valescence, on administrera à larges doses le fer et l'arsenic.

VI. — SCORBUT

Définition. —Maladie générale caractérisée par une grande l'iiiblessc. île i 
l'anémie, un état spongieux des gencives et de la tendance aux hémonliatrifs.

Étiologie. — La maladie est connue depuis les temps les plus anciens;elle| 
a sévi surtout sur les armées en campagne et sur les marins luisant île louu 
voyages. On l'a justement appelée le fléau des marins.

A partir du début du dix-neuvième siècle, grâce surtout aux efforts di- Liml 
et è la connaissance des conditions desquelles dépend la maladie, le scorbut 
a progressivement disparu de la Hotte. Dans la marine marchande, on en 
observe encore parfois quelques cas, qui sont dus à l'alimentation défectueuse.

Dans certaines régions de la Itussie, le scorbut est endémique et atteint en 
certaines saisons les proportions d’une épidémie ; cl les auteurs russes sont 
actuellement presque unanimes, d’après Hoffmann, à regarder le scorbut ! 
comme une maladie infectieuse.

Aux Ltnts-l'nis, le scorbut est devenu une affection très rare. Dans les bôpi- j 
taux des ports de mer, on reçoit de temps en temps des marins qui rn suit 
atteints. Dans les grands asiles de mendiants, il y a parfois des épidémies île 
scorbut. Dans certaines régions, l'augmentation considérable d<- la populatiou 
étrangère de niveau très luis a rendu la maladie assez fréquente. Dans les 
régions minières de la Pennsylvanie, les immigrants hongrois, bohémiens nu 
italiens en sont assez souvent atteints. Mc drew a récemment signalé à r.bicairo 
4v2 cas de scorbut, exclusivement chez des Polonais. Il a établi qu'une grande 
partie de ces malades avaient comme alimentation du pain, du café fort et île

1 L'avis île certains accoucheurs n'est aucunement conforme à celte c«mcIu-i--n. I ne fciiimr i 
antécédents hémophlliqnes présente parfois une hémorrhagie grave de In dr uhvcI même au 
imnneiil des retours de couches.
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,.>011 observe le scorbut chez des gens tout ù fait aisés, l u 
is caractéristiques que j'aie jamais vus est celui d'une femme 
p.-psie chronique. <|ui pendant plusieurs mois s’était nourrie 

...j.mlvHi' .1 '• thé et de pain. Il y a quelques années, le scorbut n'était pas
*' «|;ius I'- ' nmpements de bûcherons de la vallée d'Ottawa, lin (irandc-

I hlnnde, il est devenu très rare; i'i l’hôpital des marins, on n'en a 
;■$()•_> ms en vingt-deux ans (Johnson Smith, 1896). D’après les comptes 

P.rdiatric Societ//, le scorbut infantile est en progrès

ran* 1 
HretagiH' > 
reçu que ■

.1.' I' I"1"*0"

1«V Klols-I .
llvati,"i< theories sur le scorbut.
„ D'après hi première, il résulterait de ce que h-s éléments fournis par les 

légume*' Irais font défaut dans l'alimentation. On n’a pas encore défini avec pré- 
eision en il1"" consistent ces éléments. Pour (iarrocl, il s’agit d’une insuffisance 
,le-sels de imlasse. D’autres auteurs pensent que le facteur essentiel est 
l'absence des sels organiques qui existent dans les fruits et les légumes. Italie, 

étudié le sujet avec grand soin, pensait que l’absence de maintes, de 
citrates et de lactates dans l’alimentation diminue l’alcalinité du sang, qui est 
(|||(, illix carbonates dérivés de ces sels.

/,) Suivant une seconde théorie, le scorbut est dû à des produits toxiques 
contenus dans les aliments, à quelque poison organique résultant delà décoin

,j|jiiM. I.e fait que le scorbut n’est pas dit au défaut de légumes frais ou de 
des fruits et des légumes semble établi par le cas «le Nansen et de ses 

compagnons, i|iii. vivant plusieurs mois dans les conditions d’hygiène les plus 
défavorables, mais mangeant de la viande d’ours fraîche et du sang d'ours, 
échappèrent au scorbut. Les expériences de Vaughan, de Harley et de Jackson, 
qui ont déterminé une maladie analogue au scorbut en nourrissant des singes 
avre île In viande un peu giUée, du maïs et du riz, sont en faveur de cette 
opinion.

c)A l’encontre île ces théories chimiques, on a prétendu que le scorbut est 
diiù mi inicroorganisme spécifique, actuellement inconnu.

D'autres facteurs jouent dans la maladie un rôle important, surtout les 
influences morales et physiques: l’encombrement, la vie dans des campements 
froids et humilies, les fatigues prolongées subies dans des conditions dépri
mantes, comme pendant la retraite d’une armée, ("liez les prisonniers, la 
dépression morale joue un grand rôle. Il parait que des épidémies de scorbut 
oui éclaté dans des convois de forçats français en route pour la Nouvelle- 
Calédonie. alors que le régime était largement suffisant. La nostalgie est parfois 
an élément important. Il est intéressant de noter que l’inanition prolongée ne 
cause pas, par elle-même, nécessairement le scorbut. Pas un seul des jeûneurs 
professionnels de ces dernières années n’a présenté «le symptômes scorbu
tiques. La maladie s’observe A tout âge, mais les personnes Agées y sont plus 
exposées. I.e sexe n’a pas d'influence particulière. Cependant, pendant le siège 
de Paris, on a noté que les hommes atteints de scorbut étaient beaucoup plus 
nombreux que les femmes.

Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques sont prononcées, quoique 
nulle me ni spécifiques ; ce sont surtout les lésions auxquelles donne lieu 
l'hémorrhagie. Le sang est foncé et fluide. Les modifications histologiques sont 
celles de l’anémie grave sans leucocytose. L’examen bactériologique n’n encore 
fourni aucune donnée positive. Ko somme, il n'y a pas d'altérations anatomiques 
ou chimiques .lu sang que l’on puisse regarder comme spéciales à la maladie.
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La peau présente des ecchymoses pendant la vie. Il y a des hé hagksdiJ 
les muscles, el parfois aux environs des articulations ou môme . I-mii* intérieur 
Il y a aussi des hémorrhagies dans les organes internes, en parle nlier ilaihi^ 
séreuses, les reins el la vessie. Les gencives sont tuméfiées et p i fois ukvivlv 
aussi dans les cas avancés les dents ne tenaient plus et si.ni tombée o,j 
trouve parfois des ulcérations «le l'iléum et du côlon. Les In'n ovrlmgiesîles 
muqueuses sont extrêmement fréquentes. La rate est augim ni. .> de volume 
et molle. Les altérations parenchymateuses du foie, des reins cl du rn-ur sont 
constantes.

Symptômes. — La maladie débute insidieusement. Les premiers symptom* 
sont la perle de poids, l'affaiblissement progressif, la pâleur. De bv* bonne 
heure, on remarque que les gencives sont tuméfiées et sponizii-uses, quelles 
saignent facilement : dans les cas extrêmes,elles présentent un aspect fongueux 
Ces lésions, qu'on a regardées comme caractéristiques, l'ont quelquefois défaut 
Les dents peuvent devenir mobiles el môme tomber. On n'observe pas souvent 
de véritable nécrose de la mâchoire. L’haleine est excessivement mauvaise. |.| 
langue est gonflée, mais elle peut être rouge et peu chargée. Les ghuuk 
salivaires sont parfois augmentées de volume. Souvent il se fail dans la bouche 
des hémorrhagies sous-muqueuses. La peau devient sèche el rugueuse ; bientôt 
apparaissent des ecchymoses, d’abord sur les jambes, puis sur les liras et le 
tronc, surtout dans les follicules pileux et autour de ces follicules. Ces hémor
rhagies sont d’abord pétéchiales, mais elles peuvent augmenter en dimension 
et, si elles sont sous-cutanées, elles peuvent déterminer une lumélaeliou nette. 
Dans les cas graves, il se produit parfois, surtout aux jambes, des épanche
ments entre le périoste et Vos ; ils forment des nodosités irrégulières, qui 
peuvent s’ouvrir et donner lieu à des plaies de mauvais aspect. Lu contusion 
ou la blessure la plus légère cause des hémorrhagies de la région blessée. 
L'œdème péri articulaire est très fréquent. La sclérose scorbutique,qu'on observe 
souvent aux jambes, est une infiltration remarquable des tissus sous-cutanés 
et des muscles, qui donne lieu à une induration musculaire, pur dessus laquelle 
on peul voir la peau teintée par le sang. Les hémorrhagies des muqueuses sont 
des symptômes moins constants ; pourtant l’épistaxis est fréquente. L'hémo
ptysie et l'hémalémèse sont rares. Dans les cas très graves, on observe parfois 
des hématuries et des hémorrhagies intestinales.

Les palpitations de cœur et la faiblesse et l’irrégularité de l'impulsion car
diaque sont des symptômes de première importance. On entend généralement 
A la base un souffle anémique. On a décrit des infarctus hémorrhagiques îles 
poumons el de la rate. Ces symptômes respiratoires ne sont pas fréquents. 
L'appétit est diminué, et, comme les gencives sont douloureuses, le malade ne 
peut mâcher les aliments. La constipation est plus fréquente que la diarrhée. 
Mc Green a trouvé de la douleur, de la sensibilité el de la tuméfaction articu
laires dans 13 cas sur VI. L'urine est souvent albumineuse. Sa composition n'est 
pas toujours modifiée, sa densité est élevée, sa couleur foncée, Orlains ailleurs 
ont trouvé que les phosphates et le potassium étaient en quantité' insuffisante; 
pour d’autres auteurs, ces matières sont augmentées.

Il y a de la dépression mentale, de l'indifférence, parfois de la céphalée, et 
à la fin môme du délire. On a signalé dans certains cas lesconvul-ions. l’Iiémi. 
plégic. l'hémorrhagie méningée. On observe parfois des symptômes oculaires 
remarquables, comme la cécité nocturne ou diurne.

Lorsque l’évolution de la maladie est avancée, il peut se faire des nécroses
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xmisi* ej |,i chez les individus jeunes, fin décollement des epiphyses. 
■Dans certain* les cartilages se sont détachés du sternum. On a vu le cal 
Vnnc frnvUii't ni ment consolidée se détruire au cours du scorbut. Il n’y a 
I silo lièvre. ' aux dernières périodes, ou quand apparaissent des inflam- 
■iiritioiissecon'1 ■s des organes internes. La température peut même s’abais-
Ler iiu-<lessmi- ■ !;- la normale. On observe parfois comme complication de 
llarthrite aigu- •

Diagnostic — Il n’y a pas de difficulté à reconnaître le scorbut quand un 
Lertai" nombre .le personnes en sont atteintes simultanément. Mais dans les 
Las jsolés, la maladie est difficile à distinguer de certaines formes de ptir- 
Iniira. Le fuit 'I'"' la maladie se rattache à une alimentation manifestement 
Iinsuffisante, et l'amélioration rapide sous l'influence d’un régime convenable, 
sont dos éléments qui permettent de fixer rapidement le diagnostic.

Pronostic. — Il est bon, sauf si l'évolution de la maladie est très avancée, 
[0„ si les conditions qui ont donné lieu au scorbut subsistent toujours. Actuel- 

|emenl il esl rare que la mortalité soit grande. La mort a lieu par défaillance 
| cardiaque progressive, parfois par syncope brusque. L’hémorrhagie méningée, 
IVxIravnsilioii dans les séreuses, l’entérocolite et d'autres alTections intercur
rentes peuvent déterminer la mort.

Prophylaxie. Les règlements du Hoard of Trade exigent que tout navire 
I embarque un approvisionnement suffisant de produits antiscorbutiques ; aussi, 

de notre temps, ce n’est plus guère que par occident que l’on observe encore 
du scorbut chez les marins.

Traitement. — On peut toujours guérir le scorbut, à moins qu’il ne soit très 
| avancé, en faisant prendre chaque jour an malade le jus de deux ou trois 
citrons et une alimentation abondante composée de viande et de légumes 
frais. Lorsque I estomac fonctionne mal. on peut donner à de courts inter
valles de petites quantités de viande rApée cl de lait, et administrer le jus 
de citron par petites quantités que l’on augmente progressivement. Il est indi
que île prescrire un Ionique amer, ou une mixture de fer et A
mesure que le malade se fortifie, on peu! être moins sévère sur l'alimentation 
el lui permettre à volonté les pommes de terre, les choux, le cresson, la laitue. 
La stomatite esl le symptôme qui cause le plus de souffrances. Le permanga
nate île potasse el l’acide lie dilué constituent les meilleurs gargarismes
à employer. On obtient de très bons résultats en louchant les gencives tuméfiées 
avec une solution assez forte de nitrate d’argent ; la solution vaut mieux que 
le crayon solide, car elle pénètre dans les crevasses qui se trouvent entre les 
granulations. Le meilleur traitement de la constipation, qui est si fréquente, 
consiste dans les grands lavements. Contre les autres symptômes, comme les 
hémorrhagies et les ulcérations, on adoptera le mode de traitement indiqué 
daih chaque cas particulier.

Scorbut infantile (Maladie de Barlow).

Lmnmc chez les adultes, le scorbut peut se produire chez les enfants par 
suite d'une alimentation défectueuse.

\\. B. Chenille et Gee ont décrit, chez les très jeunes enfants "de Londres, 
une cachexie s accompagnant d’hémorrhagies. Chenille admettait qu'il s’agis
sait île scorbut greffé sur un terrain rachitique. Gee adopte le nom de

B2D

^^.:B
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cachexie périoslique. Auparavant, «les cas du memo genre avaient i,, considéré» 
comme du rachitisme aigu.

Quelques années plus lard, Barlow lit une étude approfondie relu* afTec. 
lion avec des constatations anatomiques précises. Cette affectii-i. est nniint,-. 
liant considérée comme un scorbut infantile et connue sous I. (,m de mnla- 
die de Barlow. En 1898, la American Pædiatric Society a réuni ;m\ Klii|s.vllh 
379 cas. Dans 303 de ces cas, les conditions d’hygiène étaient lionnes. |.a nii,jl(. 

ri té des malades avait moins de douze mois. Les spécialités alimcnhiirts. 
particulier le lait mal té et le lait condensé, semblent être les faetenrs les |,|Us 
importaids dans la production de la maladie. Dans quelques cas, lu maladie 
a al teint des enfants élevés au [sein, ou avec le lail soigneusement préparé des 
laboratoires Walker-tîordon.

Voici un résumé clinique général extrait de la description de Barlow
« Tant qu’on laisse l'enfant .tranquille, il est assez calme : les membres 

inférieurs sont relevés et immobiles; mais lorsqu’on le met dans sim bain ou 
qu’on le remue d’une manière quelconque, il pleure d’une façon continue, vl 
on voit que la douleur est en rapport avec les membres inférieurs. \ relie 
époque, on peut sans inconvénient toucher les membres supérieurs, mais 
toute tentative pour remuer les jambes ou les cuisses provoque des cris de 
douleur. IMus tard, on peut apercevoir un vague gonflement, d'abord de l'un 
des membres inférieurs, puis de l'autre, mais il n'est pas absolument svmé 
trique. Le gonflement est mal défini, mais il l'ail penser à un épaississement 
des diaphyses, commençant au-dessus des cartilages épiphysaires. l'on à peu. 
le volume du membre atteint augmente sensiblement. La position des membres 
diffère un peu de celle du début. Au lieu d'être fléchis, ils sont écartés et immo
biles, dans un étal de pseudo-paralysie. Vers cette époque, sinon plu>* tôt, la 
grande faiblesse du rachis devient manifeste, l u léger gonflement de l'une dis 
épaules ou des deux è la fois peut apparaître, et les membres supérieurs peuvent 
présenter des modifications. Ces modifications sont rarement aussi considé
rables que les altérations des membres inférieurs. On trouve dans certains cas 
du gonflement au-dessus des poignets, et ce gonflement peut s'étendre un peu 
sur l'avant-bras ; il peut exister aussi un peu de gonflement au voisinage 
îles épiphyses de l'humérus. Les lésions présentent une certaine symétrie, 
mais elle n’est (pas absolue; les membres sont généralement pris l'un après 
l'autre, mais à très peu de temps d’intervalle. Les articulations sont in
demnes. Dans les cas graves, on peut observer un autre symptôme : «le la 
crépitation dans les zones d'union des diaphyses avec les épiphyse». Lis 
extrémités supérieure et inférieure du fémur et l'extrémité supérieure du 
tibia sont les sièges ordinaires des fractures de ce genre ; mais l'extrémité 
supérieure de l'humérus peut aussi en être atteinte. A celte époque, la partie 
antérieure du thorax peut présenter un aspect très frappant. Le sternum, les 
cartilages costaux et une petite portion des côtes semblent s’êtrc effondré*.en 
bloc, comme si le corps avait été soumis à un choc qui ail fracturé plusieurs 
côtes par devant et les ait repoussées en arrière. On trouve quelquefois des 
épaississements plus ou moins considérables à l'extérieur de la vuïte du ciàne 
ou même sur quelques-uns des os de la face. On peut encore citer ici un phé
nomène oculaire remarquable. Il peut survenir assez rapidement une sorte de 
propulsion d’un des globes oculaires, avec de la bouffissure et une très légère 
coloration de la paupière supérieure. Au bout d’un jour ou deux. I autre œil 
présente les mêmes phénomènes, parfois moins intenses. Les < ujoiictives de
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liiumpie, mm-I musculaire. I ■«
[ un jour ou «!••" 

.but la |H;ri".l.-

■ , .jKgjni | ni présenter de légères ecchymoses ou être complètement
J n s |„ ,«• vue «le l'élut générul, le phénomène le plus importniit
I ( | ( , .'■mie. L'anémie est proportionnelle ù l'importance «les lésions
I |‘> uiciiil',''" niant révolution «le lu mulu«lie, il se produit une teinte ler- 
I |Ylhv jnuiiiUi n1" frappante «tans les cas graves, et lorsipie lu peau a pris celle
I ( |1|)(, j| i iiraltre «les ecchymoses «l'aspect Iraumaliipie ou, plus rare-
I men, «le |»«'l1 ' 1 aclien «le purpura. L’amaigrissement n'est pas un sympt«\me

.sthénie est extrême et donne l'idée «l’une grandi' faiblesse 
inpérature est 1res variable ; elle est souvent élevée pendant 
lorsque les membres sont pris l'un après l'autre, surtout pen- 

de tension, mais elle dépasse* remuent 101° ou 102° F. (38 à 
» .;i|, ^ ,| iHiiif" moments, elle peut être normale ou au-dessous «h* la nor-
I mil.. » Si h - i«‘ids ont apparu, les gencives peuvent être spongieuses.

1 liez les i1 mu s enfants «pii ont «le la difficulté à faire mouvoir l«*urs 
I ineiiibrcs inf-i n-ars, ou chez «pu l’on s<mp«:«mne «le la paralysie, il faut penser 

h celle atT«‘clion on peut la confondre avec <•«• «pi'on appelle «pu*l«piefois mnlti- 
/'on'"/ "U /meudii-parali/sic gyp/iiUHt/tie. Ilans cette maladie, il \ a une

|l0rl(. ,|u ..................id plus ou moins soudaine dans les membres supérieurs ou
I inférieurs ou lui" tous à la fois, et elle est due à une solution «le continuité et 

iiinlétnrhemeiil «la cartilage d’avec l'extrémité «le la «liaphyse. Ou constate 
.mliiiaircincal «le la crépitation et les mouvenmids sont très «loulotireux.

I.ii lésion essentielle est une extravasation sanguine sous-périostique, «pii 
iléterniini' «l«‘ l'épaississement et «le la sensibilité «les «liaphyses. Dans certains 
m». il v a «l« s hémorrhagies intra-musculaires,

I La/i/'O/iAf/Aw/«• est très importante. Il ne faut pas faire usage «les spécialités 
alimentaires, .le lait condensé ni d’aliments cons«-rvés pour les enfants. Il faut 

I bur substituer le lait «l«* vache frais; on peut donner une petite cuillerée «le 
! jus de viande av«*c un peu «h; purée «h* pommes «le t«*rre. Il est bon «h- donner 

du jus «l’orange ou «le citron trois ou «piatre fois par jour. La guérison est 
tréiivralemvnl rapiilc et complète.

VII. — LYMPHATISME

Définition. — Affection rare, «pie l’on rencontre principalement chez les 
enfants cl les individus jeunes, et danslmpielle les ganglions lymplintnpies et les 
tissus lyinplinli«pies du corps, rate, thymus et moelle osseuse, sont dans un 
étal «riiyiHTpIasii*. (lu a trouvé ces symphonies associés au rachitisme et à l'hy
poplasie «lu c.eur et de l’aorte.

I.intérêt spécial «le ces lésions se trouve dans h* fait «pi’on l«*s a souvent 
rencontrées «Inns «les cas de mort subite. Dallant'et «('autres auteurs «h* l'école 
«leVienne, «pii ont beaucoup écrit sur ce sujet, pensent «pie les individus 
affectes «le ivlle hyperplasie ont une Resistance amoindrie et sont particulière
ment exposés à la paralysie «lu coeur.

Anatomie pathologique. — «1 Ganglioxs lymphatiques. — Les groupes pha
ryngiens. tlun iii i«pies et abdominaux sont très souvent atteints. Les ganglions 
cervicaux, axillaires el inguinaux le sont moins communément, mais ils peuvent 
presenter une légère tuméfaction. Les tissus lymphatiques «lu tube digestif, tissu 
amygdalieii, formulions adénoïdes du pharynx supérieur, follicules solitaires
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et agminés de l'intestin grêle et du gros intestin, sont ordii. «‘ment très 
augmentés de volume. L’hyperplasie des lymphatiques intestinal» ,,-ut ,\|re |r 
symptôme le plus remarquable, chaque ganglion atteignant la L «vur (|,m 
pois.

b) Rate. — L’hypertrophie de cet organe est ordinairement i. itérée. Les 
corpuscules de Malpighi peuvent être très apparents et. lorsqu'ils sont ané
miques, ils peuvent présenter l’aspect de gros tubercules. La ral<- est généra
lement molle et hyperémiéc.

c) Le Thymus est augmenté de volume, et peut mesurer III era:imètres ,|P 
long. Il paraît gonflé et mou, et sur une coupe on peut observer un exsudât blanc 
et laiteux.

d) Moelle osseuse. — On a trouvé la moelle osseuse hyperplasiév, vl parfois 
on a vu chez les adultes jeunes, ou même chez des malades entre vingt vl trente 
ans, la moelle jaune des os longs remplacée par de la moelle rouge. Commo 
autres phénomènes associés kcetteconslilulio hjmphalica, comme on l u nommée, 
on peut noter l’hypoplasie du co‘ur et de l’aorte et l’augmentation du volume de 
la glande thyroïde. Dans un grand nombre de cas survenant chez des entants, 
on observe en même temps du rachitisme.

Diagnostic. — Le diagnostic de lymphatisme n'est pas toujours facile. Les 
symptômes les plus hnportants sont l’augmentation de volume des ganglion* 
superficiels, l'hypertrophie des amygdales, des signes de léger gontlemenl do 
la glande thyroïde, de la matité présternale, des signes d'augmentation dos 
ganglions mésentériques. Les signes d'hypoplasie du système vasculaire sont 
encore plus incertains ; cependant Quincke pense que dans les cas de ce 
genre le ventricule gauche est dilaté et que les artères périphériques peuvent 
être beaucoup plus petites qu’à l’état normal. Les malades ont ordinairement 
le teint pâle et ils sont gras et mous.

Mort subite dans le lymphatisme. — L'attention a été attirée plus particuliè
rement sur celte affection par la fréquence avec laquelle on l a trouvée dan* 
des cas de mort inattendue, provoquée par des causes très insignifiantes 
et insuffisantes, comme par exemple dans des cas île mort aussitôt après 
une inoculation préventive d’antitoxine de la diphtérie, ou pendant l'anesthésie 
de jeunes enfants pour des opérations sans gravité, comme celle des végéta
tions adénoïdes ou la circoncision, etc. Ilinkel, Blake et d’autres auteurs 
ont étudié cette question avec beaucoup de soin. ('.liez les malades de ce 
genre, l’éther et le chloroforme paraissent également dangereux. Les cas de 
mort subite de personnes tombées à l’eau, et mortes bien que retirées immé
diatement, ou de personnes cpii meurent subitement pendant un bain, sont 
attribués à cette affection par Val taut. Enfin, il existe un groupe important de 
ensile mort subite sans cause reconnue chez les enfants; dans ces ras, on trouve 
post morlem le thymus hypertrophié, c'est c e qu’on appelle « Thymus Tod nvoir 
l’article sur le thymus). Un a aussi émis l’idée que certaines morts subites pen
dant la convalescence des fièvres infectieuses peuvent être rapportées à cet étal 
lymphatique. Ksvherich pense que certaines pratiques ordinairement sans 
danger, comme l’hydrothérapie, peuvent avoir un effet malheureux sur des 
enfants qui sont dans cet état de lymphatisme, et il ajoute que la tétanie elle 
laryngisme peuvent lui être associés.

On a proposé deux explications de la mort subite : la premi'i e est qu elle 
serait due à la compression mécanique exercée par le thymus hypertrophié sur 
la trachée. Dans un seul des 9 cas de tilumer, il y avait des arguiii< ;d» en faveur
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tip éliol' - La seconde est qu'elle est causée par une toxémie, une sur 
,|, , sécrétion du thymus. Hlumer a développé celle opinion el

s ;., d'une lymphotoxémie.

VIII - MALADIES DES CAPSULES SURRÉNALES

— Maladie d’Addison.

Définition. XITection organique caractérisée par de l’asthénie musculaire 
0|vasi'ulnii'i1. «le l’irritabilité de l'estomac, de la pigmentation de la peau; ces 
sunplénies sont dus, suivant toutes probabilités, à la disparition de la sécrétion 
iiilrrne de" capsules surrénales. Des lésions tuberculeuses des capsules surre
al,,, s'oliserxcal fréquemment dans celte affection.

La ilescriplimt de cette maladie est due à Addison, du Guy’s Hospital, dont 
In monographie sur les effets généraux et locaux des maladies des capsules sur
rénales a paru eu 185.’».

Étiologie. — Le sexe masculin est atteint plus souvent «pic le sexe féminin. 
Dans l'élude de Greenhow, sur 188 cas, il y avait 11!) malades du sexe masculin 
et 64ilu sexe féminin. La majorité des cas s'observe entre 20 et 40 ans. On a 
dtVril mi cas congénital dans lequel la peau avait une teinte gris jaunAtre. L’en
fant vécu I huit semaines et on trouva post mortem les capsules surrénales 
volumineuses cl kystiques. Souvent l’affection a été précédée d'un traumatisme 
tel fin’un coup sur l’abdomen ou le dos, ou de lésion de la colonne vertébrale. 
|.;i maladie rsl rare en Amérique ; je n'en ai observé que 17 cas.

Anatomie pathologique et pathogénie. Il y a rarement de l'amaigrissement 
ou de l’anémie. Holleston résume ainsi les différents états des capsules surré
nales dans la maladie d’Addison :

. |° Transformation fibre-caséeuse due à la tuberculose (la lésion de beau
coup le plus fréquente). —2" Atrophie simple. — 8° Inflammation interstitielle 
chronique aboutissant à l’atrophie. — 4° Affection maligne envahissant les cap
sules lien Ire dans celte catégorie le cas d’Addison où un nodule cancéreux 
comprimait la veine surrénale). — 5° Extravasation sanguine dans les capsules 
surrénales. - 6° Pas de lésion des capsules surrénales elles-mêmes, mais com
pression ou inflammation des ganglions semi-lunaires.

« La première de ces lésions est la seule cause fréquente delà maladie 
d'Addison. Les autres, A l’exception de l'atrophie simple, peuvent être consi
dérées comme très rares. >

On a trouvé les cellules nerveuses des ganglions semi-lunaires dégénérées et 
fortement pigmentées, et les nerfs sclérosés. 11 n'est pas rare que les ganglions 
soient emprisonnés dans le tissu cicatriciel qui entoure les capsules surrénales. 
Ou a quelquefois trouvé lu rate hypertrophiée, on a aussi trouvé le thymus con
servé et hypertrophié.

On a émis deux théories principales pour expliquer la maladie :
«I D'après l'une, elle serait due à la suppression de la fonction des capsules 

surrénales, ('.’était l'opinion d’Addison. Les arguments expérimentaux sont en 
faveur de l'opinion d’après laquelle les capsules surrénales sont des glandes 
actives qui fournissent une sécrétion interne essentielle pour le métabolisme nor
mal. Schiffer el Oliver ont montré que les capsules surrénales de l'homme cou-
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tiennent une substance très active, que l’on ne peut plus obtenir : • 'is les cas tie 
maladie d’Addison : ils ont aussi étudié les effets toxiques des e i i-aits il,. lVs 
glandes sur les animaux. Dans les cas où les capsules surrénales «. i,.
atteintes sans ipi’il exist At des symptômes de maladie d'Adilis- n j| |MMlVi||| 
exister des glandes accessoires; dans les quelques cas où l'on a ol.*, \ r lossym^
tomes delà maladie d’Addison,les capsules surrénales étant saines, >■» ...........
semi-lunaires et les tissus voisins présentaient des adhérences mtilii|-lf<i|uj |MII1. 
vaient faire sérieusement obstacle à la circulation sanguine ou l\midiatiqur 
capsules surrénales. « Le manque de celle sécrétion interne a-t-il pour ivmiIUi 
un état toxique du sang ou une atonie et une apathie générales V Lu •|iiesliun 
reste encore ouverte. » (Rolleston.)

b) Suivant la seconde théorie, il s'agit d'une affection du syiiqmllii«|ue alulo- 
minai, produite le plus souvent par des lésions des glandes surrénales, mais|,ar. 
fois aussi par d’autres affections chroniques intéressant le plexus solaire et ses 
ganglions. Suivant ce point de vue, e est le système nerveux «pii ,-sl atteint.et 
la pigmentation a pour cause des troubles déterminés parles nerfsIropliiciiies. 
L’asthénie profonde résulte des troubles du métabolisme cellulaire ; li s >\|„|h 
tûmes circulatoires, respiratoires et digestifs sont dus à ce que le imeuinot'av 
trique est également atteint. On a trouvé des lésions du sympathique abdomi
nal, qui seraient en faveur de celle manière de voir; on allègue encore la pig
mentation de la peau, qui s'observe dans la tuberculose péritonéale, dans le can
cer du pancréas ou les anévrysmes de l’aorte abdominale. Pour I tram well, 1rs 
symptômes de In maladie d’Addison peuvent être dus en partie à l'irritation du 
sympathique, en partie ù l’insuffisance surrénale.

Symptômes. — Suivant les propres termes d’Addison, les symptômes cara<-- 
téristiques sont : « l’anémie, une longueur ou débilité générale, une remarqua
ble faiblesse cardiaque, l’irritabilité de l’estomac cl une modification particu
lière de la couleur de la peau ».

En général, le début est insidieux. La sensation d'asthénie précède géné
ralement la pigmentation. Dans d'autres cas, les symptômes gastro-intestinaux, 
la faiblesse et la pigmentation se produisent en même temps. Il existe dans la 
littérature un petit nombre de cas dans lesquels la maladie a suivi mie marche 
aiguë ; elle faisait suite alors à un choc ou à une cause de dépression parlicu 
livre. Trois symptômes sont spécialement importants :

t° Pigmentation de la peau. — En général, c’est elle qui attire tout «lahonl 
I attention de l'entourage du malade. La coloration varie du jaune clair au 
brun foncé ou même au noir. Dans les cas typiques, elle est diffuse, mais tou
jours plus foncée dans les parties exposées, les régions où la pigmentation 
normale est plus intense, comme les aréoles des mamelons et les parties géni
tales. et dans celles où la peau esl comprimée ou irritée, comme par exemple 
par une ceinture. Au début, elle peut être limitée à lu face et aux mains. Duel- 
qttefois elle fait défaut. Il peut y avoir des zones de dépigmenlalion (leuco
dermie). On trouve de la pigmentation sur les muqueuses buccale, conjonctivale, 
vaginale. La pigmentation des muqueuses n’est pas un symptôme caractéristi
que; on l’a observée dans les allée lions chroniques «le l’estomac, eh . I i Schulze. 
et elle esl fréquente chez les nègres. On n souvent trouvé des plaques de pig
mentation sur les séreuses. Sur la peau pigmentée d’une façon diffuse, on peut 
voir de petites laches de pigmentation plus intense, ressemblant a des verrues ; 
sur le tronc, en particulier à la partie inférieure de l’abdomen. ••Iles peuvent 
former des rayures, comme le sable du bord de la mer.

maladies des capsules surrénales, diagnostic Si i

f Symptômi - «. xstiio-intehtinaux.—La maladie peut débuter par des nausées 
( ||N vomis-' i ids d’un caractère spontané. Vers la lin on observe de la dou- 
•iir avee irlr." "i «le l’abdomen, et même des symptômes «pii feraient penser 

11 ' rj|0||ji (Kbstein). Il y a parfois une anorexie marquée. Les symptômes 
vüi'i nt pendant le cours «le la maladie; quelquefois ils font défaut, 
de diarrhée sont fréquentes et surviennent sans cause apparente.

•st peut-être le Irait le plus caractéristique «le la maladie.
........... ■ -i'-iT.xfi lu'-nilili- lors-
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nitèsler de bonne heure par une sensation «l'effort p«-mbh* lors
le malade vu pie à ses occupations ordinaires ; il se plaint de se sentir cons- 

Uniiuient fatigué.La faiblesse se fait surtout sentir dans les muscles et l'appareil 
vinlio-vnsctilanv Ou trouve parfois un affaiblissement musculaire extrême 
|jirZ ull individu «pii ne parait pas amaigri, et dont les muscles semblent fermes 

I l)irs |;as||ii;iiie cardio-vasculaire se manifeste par «le la faiblesse «>t «l«* lïm’‘- 
•iiliirilé des battement# du cœur ; elle peut être paroxystique et provoquer «les 
‘ï(,kde verlig»1 ou des syncopes, parfois morlelles. La céphalée esl un symp- 
!i)me fivi|uniI ; «les convulsions s'observent parfois. La douleurdaiis le dos peut 
,lu* un symptômeprécoce et important.

l 'jinéinic, sur laquelle Addison insist** particulièrement, n’esl pas fréquente.
I laiis lu niiijnrilé «les cas. la numération des globules du sang donne «les chiffres 
normaux. Mr.Mium a décrit une augmentation «le la quantité des pigments uri- 
naires,et on a isolé un pigment dont les caractères ressemblent beaucoup ù 

ceux tic lu mélanine de la peau.La terminaison a lieu soit par syncope, ce «pii peut arriver même au début 
,|e la maladie, s«ut par asthénie progressive, ou par tuberculose. Dans deux 
cas, j'ai vu un déliré bruyant, avec dyspnée intense, précéder la mort.

Diagnostic. 1 a pigmentation de la peau n’esl pas spéciale à la maladie 
«l’.Vlilismi, Voici les diverses affections «pii peuvent donner lieu à une imgm«,n- 
talion «le pigmentation :P Tumeurs abdominale*. — Tuberculose, rancor ou lymphome. Dans lu 
lubervulose «lu péritoine, la pigmentai ion n'est pas rare.

•2" (inmesse. Le changement «le coloration <*sl ordinairement limité n la 
face, c’est « «• qu'on appelle le masque de* femmes enceinte*. Les maladies uté
rines sont une cause fré«pienlc de mélniiose en phupies.

:r {.’hémochromatose, associée ù la cirrhose hyperlrophi«|ue, à la pigmenlatioii 
de la peau cl au diabète. Souvent chez les personnes surmenées, habituelle
ment constipées i*l dont le loie esl paresseux,il existe une coloration par phupies 

sur la face et !«• front.4° La pigmentation cutanée de* vagabond*, due à l’irritation provoquée par 
les poux cl la malpropreté; elle peut atteindre un très limit degré, et «m l a 
parfois prise pour la maladie d'Adilison.

•V Ihiiis de rares cas, il y a une altération profonde de lu couleur de la peau 
au cours «lu cancer méltiniquc ; cette alteration est si profonde cl si générale, 
qu'on l'a cou tondue avec la pigmentation addisonnienne.

ü° bans cerhiiiis cas de goitre exophtalmique, il se produit une pigmentation 
anormale, « pii élé notée par Drummond et «l’an 1res ailleurs.

" bans un petit nombre de cas de sclérodermie, la pigmental ion peut être 

générale et profonde.8e Sur la ligure, il peut exister un degré de pigmentation extraordinaire, 
ilû à d innombrables petits comédons noirs. Si on ne l’examine pus sous un très 
lion éclairage, l’état de lu face peut faire penser ù de l'urgyrie. Une pigmeii-
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talion intense peut s'observer dans l'ulcère chronique «le l’esto: 
dilatation de l'estomac.

9° Il est difficile de confondre la maladie d’Addison avec Vu/ 
liant j'ai été consulté dans un cas où le diagnostic de maladie <1 
été porté par plusieurs lions observateurs.

10" L'arsenic, lorsqu’on en prend pendant des mois, peut «>• 
pigmentation très intense de la peau.

il" Dans l'artériosclérose et les maladies de cœur chroni«|ii«‘s. j| peut y 
avoir une mélanodermie marquée.

1*2° Dans l'anémie pernicieuse, la pigmentation peut être extmne, elle cd 
due le plus souvent it l'administration prolongée de l’arsenic.

13° Il existe un type de pigmentation profonde qu’on ohsem- ordinaire, 
ment chez les femmes, qui persiste pendant tics aimées sans motlillvationvl 
sans amener aucune altération particulière de la santé. J’en ai iTiuontré deux 
cas : dans l'un la pigmentation était un peu plus plombée qu'elh- ne l’est ordi
nairement dans la maladie d'Addison ; dans tous les deux, cet «;lal avait duré 
plusieurs années.

Dans tous les cas de pigmentation anormale, il faut penser fi « es diverses 
affections ; le diagnostic de la maladie d'Addison n'est guère jusliiié lorsqu'il 
n’y a pas d'asthénie. Dans beaucoup de cas, il est difficile d'arriver à une con
clusion nette au début de la maladie. Les syncopes, les nausées. lirritabililv 
gastrique, sont «l«*s indications importantes Comme la lésion des capsules est 
presque toujours tuberculeuse, dans les cas douteux on peut essayer l'effet de 
la tuberculine. Dans deux de mes cas, chez des hommes robustes, vigoureux, 
qui présentaient de In pigmentation et des symptômes gastrnpies, la réaction 
à la tuberculine fut positive.

Pronostic. — La maladie est ordinairement mortelle. Les cas dans lesquels 
la teinte bronzée est légère ou fait défaut ont une évolution plus rapide. Il \ 
a quelquefois des cas aigus, dans lesquels on constate une extrême faiblesse, 
des vomissements, d<‘ la diarrhée, et «pii ont une issue fatale au bout «le «jiiel- 
«pies semaines. Dans un petit nombre de cas, la maladie se prolonge beaucoup, 
e!l«‘ peut même durer six ou dix ans. Dans «le rares cas. la guérison s«*st pro
duite, et «les périodes d’amélioration de quelques mois peuvent s'observer.

Traitement. — Lorsque l'asthénie est profonde, le malaile doit garder le lit. 
car une syncope fatale peut ù tout instant se produire. Dans trois de mes cas. il 
y eut mort subite (I). L’arsenic et la strychnine sont «h-s toniques utib-s.Contre 
ln diarrhée, il faut donner de fortes «loses de bismuth ; contre l’irritabilité 
de l’estomac, on prescrira de la créosote, de l’acide cyanhydriipie, «le la glace 
et du champagne. L'alimentation doit être légère et nourrissante, beaucoup 
de malades se trouvent bien du régime laclé strict.

Traitement par l'extrait de capsules surrénales. — 11. W. Adams a fait 
une revue sur 97 cas soumis ù ce mode de traitement. Dans 7. l'étal empira; 
dans 3 cas «le greffe, la mort fut attribuée au traitement. Dans 43 cas ou 
n’observa aucun effet; «huis 31 cas, il y eut amélioration ; dans Pi, l<- soulage-

;l; L'attenllun «les uuleurs n élé tout spécialement attirée sur les cas de mort -uhili' dans ces 
dernières années. <•! .MM. Sergi-nl «d Léon lîminnl ont décrit et rendu classiipii ' en France ce» 
formes d'insuffisance surrénale aiguë. Pour ces auteurs, il faudrait iliirérencier I iu-uiiisiince «le la 
glande surrénale et le syndrome d'Addison, celui-ci étant caractérisé surtout par l.« pigmentation, 
l insiil'lisancc glandulaire étant surtout maiipiée par l’asthénie.

IX. — MALADIES DE I.A HATE 8lt

rut ,, mont. Dans deux de nos cas, il y eut une amélioration mur- 
mf, i(jans | ions les symptômes sérieux disparurent, cl le malade mourut 
f ' infecti .iigm\ qui, suivant toutes apparences, n’avait aucun rapport 
1 |fl Mli||;t 1 . < >n trouva les capsules surrénales sclérosées. On peut donner 
-‘a, su : nalo crue ou légèrement cuite ou en extrait glycériné. On 
ilnlinisli't- a' - i des Inbleltes d’extrait sec ; un grain correspond à 13 grains 

l', |a glaii'l'' 1 peut donner trois tablettes par jour. On a proposé l'inter- 
ventio,, «'liii'ii' -icnle, mais elle n'a été pratiquée dans aucun cas bien net de 

maladie d’Addison.

! — Autres maladies des capsules surrénales.

I.'hémorrl‘i'/ic dans la glande n’est pas rare, surtout chez les enfants nou- 
veaii-iiés |S|"-|,«'«T). Dans la première enfance, elle se produit ordinairement au 
cours d’infi'i'lions générales. Les symptômes peuvent être des douleurs abdo
minales du purpura cl «les convulsions (Langmead). La tuberculose peut exister 
sans sympl'lmcs «le maladie d'Addison. Sur 157 cas «le lésions tuberculeuses 
dans différentes régions du corps, il en est 20 où I on trouve «les foyers caséeux 
dans les capsules surrénales sans aucun symptôme «le maladie d’Addison 
(Rolleslom. bullock a noté l’association «le lésions des capsules surrénales
avec de# anomalies de di'woloppemenl.

Tumeurs îles capsules surrénales. — Les udénomes sont fréquents ; ce sont le 
plus souvent «!<• pi-lits nmlitles jaunâtres. On peut trouver «les fibromes et des 

|j|K>mes, niais rarement.
Comme tumeurs malignes, les noyaux secondaires ne sont pas rares. Sur 

(Bras «le carcinome secondaire, 7 avaient pour siège les capsules surrénales 
(Holleslonl. Comme tumeurs primitives, on peut observer le sarcome el le 
carcinome. Affleck cl Leith ont réuni *20 cas de sarcome primitif. On a opéré 
au Johns Hopkins Hospital 3 cas de fumeur primitive, deux carcinomes et 
unttreomc. une fois avec succès. Dans ces 3 cas, on avait fait le diagnostic «le 
tumeur du rein Mamsay). Popper a décrit un type spécial d’aflection maligne 
chez les enfouis, caractérisé par une évolution rapide, line distension progres
sif de l’abdomen, el l’infiltration uniforme du foie par une masse néopla-

IX. — MALADIES DE LA RATE

A part la tuméfaction ai gui"1 qui s’observe dans les infections fébriles, l’hyper
trophie clironiipie de In rate dans le paludisme, la leucémie, la cirrhose «lu 
foiv et les maladies de cœur, nous observons très peu de cas où la rate soit 
malade. Nous avons déjà décrit ces affections ; il reste quelques états patlmlo- 
gi«|uesdont nous allons parler brièvement.

i. — Bate mobile.

On trouve souvent la rat<‘ mobile chez les femmes atteintes d’entéroptose. 
Elle peut être déplacée sans qu’il existe de symptômes de déplacement d’autres 
organes. Un peut découvrir accidentellement cette particularité chez des per-
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tonnes qui ne présentent aucun symptôme. Dans d'autres <
leurs profondes, des sensations de malaise dans le dos et le ,, , 0„ oLm*
tous les degrés de déplace.... nt, depuis la rate que l’on peut scniii toi
située sous le rebord costal, jusqu'au cas où la niasse formée pa i-oii-dépia 
atteint le bassin ; on a trouvé la rate dans une hernie inguinale, bans la gm,4 
majorité des cas, la rate est hypertrophiée. Quelquefois il es! inoiiilVstr 
l’hypertrophie a occasionné un relâchement des ligaments : • I • • • I'.-mlr.^/' 
le relâchement semble congénital ; on a trouvé île» rates ni 
rents membres d'une même famille. Il est possible que des traumatisa* 
soient la cause du déplacement dans certains cas. A part le tiraill. inouï, lesv.-,, 
salions de malaise et de l’énervement ches les malades nerveux ite Uépla
donne lieu à très peu de symptômes sérieux. La torsion du pci , u|, |MMI| ^ 
(luire un état très alarmant et très grave, avec grand gonflement de l’orgu* 
lièvre intense h parfois même nécrose. Une jeune femme lui admis 
service de mon collègue Kelly avec une tumeur que l'on supposait ovarien:,,
on trouva qu'il s'agissait d'une rate déplacée, modérément hypertrophié* 1
fut transférée dans le service médical, où elle lut prise subitement ii’unv : , 
violente douleur dans l'abdomen, avec forte tuméfaction dans le nimc Lrmil.||K 

et sensibilité très vive. Hoisted l'opéra et trouva une raie extrêmement a».,, 
montée et dans un état de nécrose; elle était adhérente aux organes adjaivni. 
et à la paroi abdominale. Il ouvrit largement, et pendant quelque temps île 
larges masses nécrosées de tissu splénique continuèrent à s'éliminer. La niahd, 
fut guérie.

Le diagnoxtic de rate déplacée est ordinairement facile, à moins que l'or
gane ne su live et 11e soit déformé par des adhérences et de la périspléisile.Ul 
forme de l'organe et son bord net avec des encoches sont les caractèresdonl il 
faut spécialement se souvenir.

La question du traitement est importante. Quelquefois l'organe peut être ! 
remis en place par une ceinture bien adaptée et un coussin sous le reboni 
costal gauche. L’ablation de l'organe déplacé a été conseillée et pratiquée dais 
beaucoup de cas, et de nos jours ce 11’est pas une opération très sérieuse. 
Cependant, en général elle n’est pas nécessaire. Dans deux cas de rate hyper
trophiée suivis dans mon service, et où il existait une grande mobilité donnant 
lieu à beaucoup de malaises, llalsled procura un soulagement complet en 
replaçant la rate, en la maintenant en position enveloppée de gaze cl en pro
voquant la formation d'adhérences. Les deux malades furent revus plus de dix-1 
huit mois après l’opération ; l’organe était resté en place.

2. — Rupture de la rate.

On observe des cas de rupture spontanée dans l’hypertrophie aiguë nu cours 
île la lièvre lyplmïde ou la malaria, mais les faits de ce genre sont ln> rar#. 
La rupture d’une rate palustre peut être consécutive à un coup, ou à une chute, 
ou à une ponction exploratrice. Dans l’Inde el Vile Maurice, h rupture de la 
rate passe pour très fréquente. Une hémorragie mortelle peut faire suite à la 
ponction d’une rate hypertrophiée avec une seringue hypodermique. Quelque
fois la rupture résulte de celle, d’un infarctus ou d’un abcès. Les symptômes 
soûl ceux d’une hémorrhagie dans le péritoine, et une laparotomie immédiate 
est nécessaire.

ix. — maladies de la rate 8i5
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H. — Infarctus etAiicès de la hai e.

les artères spléniques qui occasionnent des infarctus peuvent 
mi simples. On les observe très souvent dans l’endocardite 
septicémies. Les infarctus peuvent aussi faire suite ù la l'orma- 

1» dans les branches de l'arlère splénique au cours d’affections 
sont pas très rares dans la lièvre typhoïde. Dans un petit 

le» infarctus étaient consécutifs à la thrombose des veines 
.,|é,ii.|Hcs. N - présentent de l’intérêt surtout pour la pathologie théorique.
I infarctus -I h rate peut être soupçonné dans les cas de septicémie ou de 
iivêihi**. lorsqu'il existe une douleur dans la région splénique, de la sensibilité 

a pression 1 un léger gonflement de la rate; dans plusieurs cas, j’ai entendu 
fmtlemi'iil péritonéal bien marqué. Quelquefois dans les infarctus infectieux, 

il sc forme de urands abcès, el très rarement tout l’organe peut être transformé
...... . l'I' i"1' ,l<’ l"IS'

Les liintrtirs île lu raie, les kystes Af/i/o/zV/tic* et autres kijtle* de l'organe, et 
le»i/om/m’x sont désaffections rares qui présentent un intérêt anatomo-patho- 
logique. bans la maladie de Hodgkin, l'organe peut être hypertrophié et lisse, , 
oll irri -’idier, par suite de la présence de tumeurs nodulaires.

4. Sl’LÉ NOM ÉGALIK. AnÉMIK Sl'I.ÉNIOVK. MALADIE DK BaNTI.

L’nnéinie peut être associée à l'hypertrophie de la rate dans un certain 
nombre d'alTerlions : la leucémie, l’anémie pernicieuse, la maladie de Hodgkin, 
le»cirrhoses du foie (en particulier la cirrhose hypertrophique el la cirrhose 
syphilitique', ri la malaria chronique. Mais en dehors de toutes ces affections, 
en dehors des formes d'hypertrophie de la rate qu’on observe chez les enfants, 
j| existe des étals que l’on a groupés sous les noms de splénomégalie primitive, 
d'anémie splénique el de maladie de Raidi. Rien que ces diverses affections 
présentent «les caractères cliniques très analogues, il semble impossible de les 
cuiisidérer comme une seule maladie. On peut distinguer provisoirement les 
groupes suivants :

Ie ine xplérinméyalie simple, persistant pendant des années sans anémie, ou 
parfois simplement avec abaissement du taux de l’hémoglobine. Le seul symp
tôme pénible consiste en une sensation de tiraillement douloureux et de gêne 

dan» le flam*.j" / nr x/i/énoméf/u/ie avec anémie marquée d’un caractère secondaire, jaccom- 
pagnée d ime pigmentation de la peau et d’une tendance aux hémorrhagies, 
particulièrement dans l'estomac. Les cas de cet ordre peuvent durer dix ou 
douze ans. A lu lin, le foie peut être atteint par une cirrhose secondaire, et Von 
observe alors les symptômes de l’ictère et de l'ascite, qui complètent le tableau 
clinique de ce qu'on nomme la maladie de Raidi.

3° Lu forme familiale ou infantile décrite pur Frederick Taylor, Rrill, Gil
bert et hmrnier, dans laquelle la maladie commence pendant l’enfance et 
atteint plusieurs membres d'une même famille. K11 même temps que l’hypertro
phie de la rate, il y a delà cirrhose hypertrophique, de l’ictère, de la pigmenta
tion île la peau, de l'arrêt du développement, des déformations des doigts inpla- 
ti-sement. etc. Cel étal peut persister pendant des années. La cirrhose du 
foie est considérée comme secondaire ou splénogène.

» L'enilulliéliomc chronique île lu raie (type de Gaucher). — Affection reniar-
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quuhle dans l»<|uclle le lissu normal delà rate est remplacé pul
lules endothéliales. Le laid cuti clinique, d’après Brill, Bov. ,
Stengel cl d’autres, est le même que dans la splénomégalie a\v. 
daire. La particularité remarquable de cette affection consiste - 
a conservé beaucoup de son aspect normal, sauf dans le cas u- 
macroscopiquement, présentait des néoplasies. Cette affection |. 
années.

Lorsque la rate est volumineuse et qu’il y a des hémorrhagies 
peut discuter l'opportunité d’une splénectomie.La slatistiquede \\
20 guérisons sur 25 opérations.

Pour l'étude «les formes d’hypertrophie de la rate chez les . 
reportera aux Goulsloniun Lectures d’Ilutchinson, 1904.

5. — Polycythémie chronique avec cyanose et hyperthoviiu ni. la rate.

Citons brièvement ici une affection remarquable, dont on connaît environ 
20 cas, et dans laquelle, sans qu’il y ait d’emphysème, le malade présente <le la 
cyanose chronique cl une augmentation extraordinaire du nombre des gloliuk* 
rouges du sang; leur nombre va jusqu’à 0 et même 13 millions par iiiilliiin-trf 
cube. On a trouvé la rate hypertrophiée dans la majorité de ces cas. |,a répb»- 
lée, les vertiges, la constipation sont les symptêmes les plus connnuns. hilfe. 
rents cas ont été décrits par Saundhy et Bussell et par Gahol. Lu août t«K0, 
j’ai rapporté une série de cas ,t/a. Jauni. Med. Science) et essnxé de donner» 
celle affection une place comme entité clinique bien définie. Depuis, j’ai réuni 
un certain nombre de cas nouveaux, dont la majorité présente des caractères I 
fort bien définis. Weintraub (Xaunyn's Festschrift) en a reproduit la plu^ ] 
grande partie. La polycythémie sans hypertrophie de la rate s’observe dans 
beaucoup d’autres affections, en particulier dans les malformations cardiaques 
congénitales et après un séjour à de hautes altitudes. Ou a aussi observé la 
polycythémie et la cyanose au cours de la tuberculose primitive de la rule. 1 
Mais, en dehors de ces affections, il existe probablement une maladie bien dé
finie, dont l'étiologie n’est pas connue et qui présente les caractères que nous 
venons de dire.

X. — MALADIES DE LA GLANDE THYROÏDE

I. — Congestion.

Chez les jeunes tilles, au moment de la puberté, souvent au début de la 
menstruation, le corps thyroïde augmente de volume ; chez certaines femmes, 
le cou grossit toujours au moment des règles, et on croyait autrefois que le 
corps thyroïde grossissait au moment ou à la suite des premiers rapports 
sexuels. La légère hypertrophie de la puberté peut persister pendant des mois 
et occasionner une certaine gêne, mais en général elle disparaît complètement. 
Je ne me rappelle pas un seul cas dans lequel il ait persisté un goitre ; cepen
dant il faut envisager la possibilité de cet accident. Par suite de ■ auses méca
niques, telles que l'usage de cols trop étroits, une série de cris excessifs ou des 
efforts de voix prolongés, le corps thyroïde peut présenter pendant quelque 
temps de la tuméfaction.

— MALADIES DE LA GLANDE THYROÏDE
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3. — Thyroïdite aigue.

unilive, elle constitue presque toujours une complication de 
a aiguë, comme la fièvre typhoïde, la fièvre scarlatine, la diph- 
,m\ le rhumatisme articulaire ou les oreillons. Le corps thyroïde 

111 dans son entier ou seulement dans un lobe. Il y a du gon- 
muleur à la pression, et bientôt de la rougeur de toute la région 
Himation peut se résoudre ou aboutir à la suppuration. Tout le 
peut disparaître et il se produit alors du myxmdème, comme 

ipporté par Shields. On a vu la maladie de Basedow faire suite à

3. — Goitre.

Définition — Hypertrophie du corps thyroïde, se produisant d'une façon spo
radique ou endémique.

|,c fùtre simradique n’est pas rare cl il attaque presque exclusivement les 
femmes. Chez les jeunes tilles, comme nous l’avons vu, au moment de la pu
berté, un léger gonflement du corps thyroïde est très fréquent, et il peut per
sister |KMiilanl un an ou même plus longtemps ; dans de rares cas, cette tumé

faction persiste.
On peut distinguer les variétés suivantes : a) la variété parenchymateuse, 

dans laquelle le gonflement est général et où les follicules, ordinairement de 
néoformatioii,contiennent une matière colloïde gélatineuse; b) la forme vascu
laire, dans laquelle le gonflement est dû principalement à la dilatation des 
vaisseaux sanguins sans néoplasie glandulaire; c) le goitre kystique, dans 
lequel la glande hypertrophiée est remplie par de grands kystes dont les parois 

>ubissenl souvent une calcification.
Leijoilre endémique est rare aux États-Unis et au Canada. Les centres de goitre 

endémique cités dans lu monographie de Barton (1819) et dans la Putholoyie 
géographà/ue de Hirsch n’existent plus. Il existe surtout à l'extrémité orientale 
du lac Ontario et dans le Michigan (Dock), ainsi «pie dans certaines parties de 
la province de Uuébec. Dans ces dernières années, il semble qu’il y ait eu une 
augmentation marquée du nombre des cas de goitre, en particulier dans les 
régions montagneuses de la Pennsylvanie. Un Grande-Bretagne, on le ren
contre encore dans quelques localités, par exemple dans le Derbyshire. En 
Suisse et dans certaines parties montagneuses de la France et de l’Italie, on 
l’observe fréquemment, seul ou associé nu crétinisme. Dans certaines parties 
de l’Asie.centrale, il y a des villes, comme Khokand dans le Turkestan, où 
une grande partie de la population présente du goitre ou du crétinisme. Les 
soldats russes qui y séjournent peuvent être atteints de goitres au bout de 

quelques mois.
Dans les écoles cl les garnisons, il y a eu de remarquables poussées de goitre 

aigu épidémique, qui durait quelques mois, puis disparaissait, dans les écoles, 
après les vacances. Dans une ville, 161 garçons sur 350, el 245 jeunes tilles sur 

3*1, furent atteints (Guillaume).
Symptômes. — La tuméfaction peut être uniforme, ou affecter seulement un 

lobe ou seulement l'isthme de la glande thyroïde. Lorsqu’il est petit, un goitre 
n'a aucun inconvénient. Lorsqu’il est gros, il peut comprimer la trachée et oc
casionner de la dyspnée, ou bien il peut passer sous le sternum et comprimer
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les troncs veineux. Cependant, ce sont des circonstances ov iionnelles »*t 
dans une grande partie des cas, on n'observe aucun symptom -iritMix. r,.^ 
affection est du domaine de la chirurgie. Quelquefois il y a m miIûi,. ,|a^ 
des cas de graves bronchocèles. Il est parfois difficile de déi ner |a 
de la mort subite, et on a pensé qu elle était due A la coinpiv , ,n des )„„„ 
mogastriques. J'ai publié un cas dans lequel la mort avait été 'sée par mie 
hémorrhagie dans la glande et les tissus voisins. Le sang avail passé dans |,. 
tissu cellulaire du cou et sous le sternum, cl couvrait l’aorte . i le péricjinh 
Dans les régions où le goitre est endémique, il faut faire bouillir l'eau de |,<,js! 
son. Un changement de résidence amène quelquefois la guérison. Le traite, 
nient médical est très insuffisant. L'iode et les divers révulsii l'iodun- il, 
potassium, l'ergot de seigle et beaucoup d'autres médicaments ont été n-enm. 
mandés. L’extrait de corps thyroïde a été employé avec succès dans un |„.|j| 
nombre de cas.Si l'organe grossit d'une façon continue et déligure beaucoup 
le malade, ou bien le gène d’une façon particulière, il faut conseiller une i*p,-.

4. — Tumeurs du coups thyroïde.

Kl les sont très variées. On trouve : a) des adénomes, simples ou malins. Gs 
derniers peuvent donner lieu à des métastases considérables. Dans un cas cité 
par Hayward, des tumeurs ressemblant à du tissu thyroïde se développèrent 
dans les poumons et dans divers os du corps; b) des cancers ; plusieurs formes 
ont été décrites ; c) des sarcomes. Toutes ces tumeurs présentent un intérêt 
plu KM chirurgical que médical.

Glamles thyroïdes aberrantes et accessoires. — Entre la base de la langue et 
la crosse de l’aorte, on a trouvé partout de petits fragments de tissu thyroïdien. 
Dans le médiaslin, ils peuvent former de grandes tumeurs, et quelquefois 
une glande thyroïde kystique accessoire remplit la moitié supérieure d une 
des deux cavités pleurales, ou même toute une plèvre (F. A. Packard). I.a Ihij- 
rotde linguale n’est pas rare, sa grosseur varie de celle d’un grain de che- 
nevis à celle d’un pois; elle est ordinairement libre dans les muscles pro
fonds de la langue, ou bien elle est fixée à l'os hyoïde. Lorsqu’il est tuméfié, le 
goitre lingual peut former une tumeur de dimensions considérables. La glande 
thyroïde vraie fait parfois défaut, et l'extirpation du goitre lingual peut être 
suivie de myxœdème (Storrs).

5. — Goitre exophtalmique.
(Maladie de Graces, de Basedow ou tie Parry.)

Définition. — Maladie caractérisée par de l'exophtalniie, une hypertrophie 
du corps thyroïde, et des troubles fonctionnels du système vasculaire, tille a 
très vraisemblablement pour couse des troubles dans le fonctionnement du 
corps thyroïde (hyperthyroïdisme).

Historique. — Dans les ouvrages posthumes de Galch Millier Parry d8-J.1i. 
on trouve une description de 8 cas d'hypertrophie du corps thyroïde, avec do 
l'hypertrophie ou des palpitations du couir. Dans le premier cas, observé 
en 178fi. il décrit ainsi rexophtnlmic : « Los yeux étaient projetés de leurs 
orbites, et l’attitude du malade donnait l’impression d’un étal d agitation cl 
d’angoisse, surtout pendant les mouvements musculaires. » Les Maliens pré-
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IfiiHpnl <l,l(> 1 n ,*<;cr'1 *n maladie on 4800. Je n'ni pu I in* son travail ori- 
l!iihI mais M ins declare qu'il osl iiisuriisaiit et inexact, et qu’on ne sau- 
rullf vomi'i' 1 celui de Parry. Si le nom de quelque médecin mérite d’etre 
jwKi,. cell' maladie, c’est sons aucun doute celui de Parry. Graves 0 

décrit la niai "il 1835 e! Basedow en 4840.
Étiologie La maladie est plus fréquente chez les femmes que chez les 

hll|linlv< Sur ‘jno cas réunis par Ksliner, il y avait 401 femmes. La maladie 
«Idmle ordin 1 men! entre 20 et 30 ans. On l’observe quelquefois chez plu- 

nieml'" - d'une même famille. Les fatigues, les frayeurs, les émotions 
déprimantes en précèdent l'apparition dans un grand nombre de cas.

Certains auteurs regardent cette maladie comme une simple névrose ; à l'appui 
de celle opinion. °u allégué le début à la suite d'une profonde émotion, l’absence 
de lésions, et la guérison qui s’est produite dans quelques cas après des opéra
tions sur le nez. I Vautres pensent qu'elle est due à une lésion centrale de la 
moelle allongé. Il existe è l'appui de cette manière de voir un certain nombre 
de preuves expérimentales, et dans quelques autopsies on a trouvé des lésions 
du bulbe. Dans res dernières années, certains auteurs, en particulier Miehius 
gfiiwnliehl. ont soutenu l’idée que le goitre exophtalmique est primitivement 
une maladie du corps thyroïde (hi/perlhyreaI, opposée au myxmdème (alhi/ira). 
L» contraste clinique entre ces deux affections est très suggestif. Dans rune, 
imrnieiitalion d’excitabilité du système nerveux, peau moite et rouge,éréthisme 
Titulaire; dans l'autre, l’apathie, la température basse, le pouls lent, peau 
mVIic. Les niodilieations de la glande dans le goitre exophtalmique sont, comme 
fi montré Greenfield, celles d'un organe en pleine évolution, la prolifération 
exagérée, avec production de nouveaux espaces tubulaires et résorption de 
U matière colloïde, qui est remplacée par un liquide plus muqueux (linid*haw 
Ltclurt. 1893). L extrait d« glande thyroïde donné en excès provoque des symp
tômes qui ressem bleui h ceux de la maladie de Parry: tachycardie, tremble
ment, céphalée, transpiration et prostration. Béclère a récemment rapporté un 
ci* dans lequel l’exophlalmie se produisit après l'absorption d'une dose trop 
forte. L’ingestion d'extrait thyroïdien aggrave ordinairement les symptômes 
du goitre exophtalmique. Le mode de traitement le plus heureux est celui qui 
tend à diminuer le volume du goitre. Tels sont les principaux arguments en 
fcveur de la théorie d'après laquelle les symptômes sont dus à un trouble de la 
fonction du corps thyroïde, probablement l’hypersécrétion de certaines sub
stances qui amène une sorte d’intoxication chronique. Du myxœdème peut 
survenir à h lin de la maladie ; de plus, il y a de l’œdème passager et, dans 
certains cas, de la sclérodermie, ce qui indique que la nutrition de la peau est 
alfoinle. La persistance du thymus est presque la règle (Hector Mackenzie), 
mai» 011 ne connaît pas sa signification.

Symptômes. — On peut distinguer des formes a ignés et des formes chro
niques. Dans la forme aigué, la maladie peut évoluer avec une grande rapi
dité. Une malade de J. II. Lloyd, à Philadelphie, femme dgée de 39 nus. 
qui paraissait très bien portante, sauf que son entourage avait remarqué que 
m yeux paraissaient plus grands depuis quelque temps, fut subitement prise 
de vomissements aigus et de diarrhée, d’une accélération du cœur et de vio
lent» battements des artères. Les yeux étaient saillants el immobiles, et on 
trouva le corps thyroïde très hypertrophié et mou. Les symptômes gastro-intes
tinaux persistant, le pouls s'accéléra, les vomissements devinrent incessants, et 
la malade mourut le troisième jour de la maladie. Un ne put examiner que les
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organes abdominaux et thoraciques, el on ne trouva aucune i -ion. Deux t as 
avec mort rapide ont été observés au Philadelphia Hospital ; n soigné par 
F. P. Henry, présentait des symptômes cérébraux marqués. Les ras aimi- ne 
sont pas toujours accompagnés de délire. Dans un cas rapporté |.ar SuteliiT ], 
mort survint trois mois après le début des symptômes, par suit.- de vomi**, 
monta répétés et incoercibles. Le plus souvent, le début est grmlui-1 ,.| |a 
maladie suit une marche chronique. L’alTeclion est canicléris., |,ur 
symptômes : Vexophtalmie, la tachycardie, l'hypertrophie du corps tbvroide 
et le tremblement.

Tachycardie. — La rapidité des battements cardiaques n'est que l'un de» 
remarquables phénomènes vasculaires de la maladie. Au début, il prul n'v avoir 
que il.'i ou 100 pulsations par minute ; mais lorsque la maladie «•*! établie, leur 
nombre peut s'élever à 140, 100 ou même plus. L'irrégularité n'est pas fréi|m-nte, 
sauf vers la lin. Dans les cas prononcés, l’aire visible de la pulsation cardiaque 
est très augmentée, les battements sont forts et violents, et le choc cardiaque 
est facile à sentir. Les grosses artères de la base du cou ont des battements 
très forts. Les artères périphériques ont des pulsations visibles. I.e pouls capil
laire est facile à voir, et il y a peu de maladies dans lesquelles on paisse hIimt. 
ver par moments avec autant de netteté le pouls veineux dans les veines de la 
main. La violente pulsation des artères peut être sentie même au bout des
doigts. L'érythème vasculaire est fréquent, la face et le cou sont.....
et il peut y avoir un érythème très étendu sur le front et les membres. \ l'au» 
cultation, on entend ordinairement des bruits cardiaques anormaux: souffle sys
tolique bruyant à la pointe, et souffles à la base et sur le manubrium. Les bruits 
du cœur peuvent être très intenses. Quelquefois on peut les entendre à une 
grande distance du malade (d’après Graves, jusqu’à quatre pieds de distance). 
11 peut se produire des accès de dilatation cardiaque aiguë, avec de la dysp
née, de la toux et une expectoration sanglante et spumeuse.

L’exophtalmik, qui peut être unilatérale, fait suite ordinairement aux trou
bles vasculaires. On la reconnaît facilement à la saillie des globes oculaires et 
aussi h ce fait que les paupières ne recouvrent pas complètement la scléro
tique, de sorte qu'on peut voir une bande blanche au-dessus el au-dessous de 
la cornée. La saillie peut devenir très considérable et l'œil peut sortir complè
tement de l'orbite ; ou bien les deux yeux peuvent être détruits par panophtal
mie, comme dans un des cas de Basedow. La vision est normale, tirade a noté 
que, lorsque l’œil se dirige vers le bas, In paupière supérieure ne le suit |«i* 
comme dans l'état de santé. C’est ce qu'on appelle le signe «le Uraefe. La fonte 
palpébrale est plus ouverte qu’à l’élut normal, par suite «lu spasme ou delà réli'iic- 
lion «le la paupière supérieure (signe de Stellwag). Le malade « ligne «l«* l’u'il 
moins souvent qu’a l’état normal. Mœbius a appelé l'attention sur le défaut de 
convergence des deux yeux. Les lésions des pupilles et des nerfs optiques 
sont rares. La pulsation exagérée des artères rétiniennes est fré«pieiilc.

L’hypertrophie nu corps thyroïde se produit souvent eu même temps que 
l'exophtalmie. File peut être générale ou n’nllceter qu'un lobe; il est rare «pie 
le corps thyroïde devienne aussi gros que dans le goitre ordinaire. Les vais
seaux sont ordinairement très dilatés et on peut sentir des pulsations «taus toute 
la glande. A la palpation, on peut sentir un frémissement et à I au-i ultalion un 
souffle systolique bruyant, ou plus souvent un bruit de diable. On cnlcml souvent 
un double souffle, «pii est pathognomonique (Guttmann .

Le tremblement est le quatrième symptôme cardinal, et il a été décrit pour
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mière fois par Basedow. Il est involontaire, lég«*r el d’une fréquence «l'en- 
vin-n huit à In seconde. Ce signe est d’une grande importance pour le diagnos- 

„ iM>ul <!•■ ........
Parmi les aid its symptômes, il faut citer l’anémie, l'amaigrissement «*t une 

1,.,-trc lièvre. D«*s accès «le vomissements et de diarrhée peuvent se produire, 
ladiarrlu’c peut être très grave et _ et récidiver avec des intervalles.
Lesvinpléme le plus gênant esl la violence «l«>s battements artériels, qui sont 
souvent accompagnés de poussées «le chaleur et «le sueurs profuses.

Les roiujeurs tri/l lu* ma lenses sont fréquentes. Le prurit peut être un synip- 
lAniv grave «•! persistant. Des télangieelasies multiples ont été décrites.L’œdème 
,lur cl millin' n'est pas rare ; il peut être passager Un état myxredémaleux 
remarquable petil survenir. Les pigmentations anormales sont très fréquentes. 
Elles peuvent cIit en plaques ou généralisées. Des kystes séreux peuvent se pro
duire; cl lu coexistence «le la sclérodermie et «le la maladie «le Graves n été sou
vent notée. I. in ilahililé «lu caractère, les changements «l'humeur, la grande 
dépression mentale ont été décrits fréquemment, l in» complication impor
tante est la munie aiguë, dans hupielle le malade peut mourir nu bout «le 
quelques jours. La faiblesse musculaire n'est pas rare ; en particulier le mnhule 
Mill que «scs jambes se «lérobenl ». Si !«• malade tient la tête baissée et si ou lui 
«lit de reparti «T en l'air sans lever la tête, son fronl reste uni et ne se plisse pas 
fomme celui d'un individu normal (JofTroy). Un symptôme intéressant, noté par 
Charroi, esl la grande diminution «le la résistance électrique, «pii peut être due 
à ce que la peau est saturée d’humidité, par suite «le In dilatation vasculaire 
llirl. Itrysoii a noté que l’expansion de la poitrine peut être beaucoup «timi- 
nuée. L’amaigrissement peu! «'Ire extrême. La glycosurie et l’albuminurie sont 
des complications assez fréquentes. Le diabète vrai peut survenir.

Évolution l a marche «le la maladie ««st ordinairement chronique; elle 
dure plusÛMirs années. Après avoir persisté six mois ou un an, les symptômes 
peuvent disparaît iv. Il y n «les cas rcmnnpinhles dans lesipicls les symptômes 
a?-mil mu ni lestés avec beaucoup «l'intensité à la suite «l’une peur, et ont dis
paru au bout «le quelques jours. Une assez grande partie d«*s cas guérissent : 
mais lorsque la maladie est «l«'‘ji'i avancée, la guérison est rare.

Diagnostic l'en «le maladies sont aussi faciles à diagnoslhpier. La «tiflicullé 
* présente dans les forums incomplètes, /ex formes frustes, «pii ne sont pas 
rares. L’état «le nervosité, le tremblement, la tachycardie peuvent être les seuls 
symptôme*, mi encore on trouve une légère hypertrophie «lu corps thyroblc 
avec «lu tremblement. Les cas où le diagnostic est le plus hésitant sont les cas 
de tremblement hystérique avec pulsations cardiaques rapides.

Traitement a) Traitement médical. — La mnhulie esl assez sérieuse pour 
qu’il faille suivre systématiquement un traitement sévère ; on perd un temps 
précieux lorsqu'on essaye différents remèdes. Le malade «loi! rester au lit, au 
repos absolu, «•! recevoir un très petit nombre de personnes. Pour calmer le 
ceur, 011 Applique continuellement un sachet de glace pendant le jour, el on 
prescrira à «lnsi-s massives le veratrum viridc, l’aconit ou le strophantus. I.’er- 
gul «leseigle, |;i belladone, le phosphate de soude, l’opium à petites «loses, <*t 
heauroup d mitres remèdes ont été recommandés, et dans quelques cas j’ai vu 
la belladone <-| le phosphate do soude donner de lions résultats. L’électricité 
peut remire «!«••» services. On a préparé un sérum en traitant des animaux avec 
des «loses progressives d’extrait thyroïdien. Lépinc, George Murray et «Vautres 
hint employé pour le traitement de quelques cas, mais l«»s résultats ne sont
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pas très satisfaisants. On a essayé les extraits de corps Ihyrom i de u,yilllls I 
mais sans grand succès. 1

b) Traitement chirurgical. — Après trois mois de trniteni. nl M-rieux s|| ■
malade ne va pas mieux, il faut envisager la question du trait.....ni rliirund-1
cal. 1/extirpntion d’une partie du corps thyroïde donne les plus mdes chain's I 
de guérison durable. Il est remarquable de voir avec quelle r.i|>iilité tous tes 
symptômes peuvent disparaître après une thyroïdectomie partiel le. I ne seconde I 
opération peut être nécessaire dans les cas graves. Sur iO lliyn>i.I.M-tomies par I 
les Mayo, il y a eu 6 morts. Tous les autres cas furent améliorés, el .Ml p. ju.i I 
sont parfaitement guéris. La statistique de la clinique de Koi lu i l'm-j, (|u|i;i, I 
un pourcentage de guérisons remarquable. L’opération peut être faite sans die-1 
ger sous la cocaïne lorsque l’état du cœur et l'extrême tachycardie ne contrc-indi* I 
quent {ms toute Intervention. La ligature des artères et l’exothyroiiexie mMI| I 
également recommandées. L’excision des ganglions cervicaux supérieurs du I 
sympathique a un résultat utile, c'est la production d’une légère ptose, qui obvie 
à la pénible fixité du regard résultant de l'exophtalmie.

Dans un petit nombre de cas, l’emploi des rayons X a procuré une nmélio» I 
ration marquée.

6. Myxoedèmk.

Définition. — Affection générale, due à la suppression fonctionnelle .lu I 
corps thyroïde. Cette maladie, qui a été décrite par Sir William Lull comme I 
une affection erétinoïde, et plus tard par Ord, se caractérise rliuiipienivnl par I 
un état myxœdémateux des tissus sous-cutanés et un déficit psychique, d | 
anatomiquement par l'atrophie du corps thyroïde.

Formes cliniques. — On peut distinguer trois groupes de cas: crétinisme, 
myxœdème naturel et myxœdème opératoire.

Crétinisme. — Ce trouble rem de la nutrition est la conséquence I
de l’absence ou de la suppression fonctionnelle du corps thyroïde ; il est congé
nital ou apparat! à un moment quelconque avant la puberté. On constate un I 
retard remarquable du développement, la persistance de l’étal infantile et une I 
extraordinaire disproportion entre les différentes parties du corps. On distingue I 
deux formes de crétinisme : la forme sporadique et la forme endniwfue. Dans la 
forme sporadique, le corps thyroïde peut être congénitalement absent, il peut I 
s’être atrophié à la suite d’une fièvre spécifique, ou l'affection peut coïncider I 
avec un goitre. Depuis que nous avons appris â reconnaître la maladie, il est I 
surprenant combien ont été nombreux les cas rapportés. J’ai pu en réunir fill cas 
en Amérique au Ier mai 1897. En Grande-Bretagne, la maladie n’es! pas rare et 
de nombreux cas ont été signales.

Le diagnostic est rarement porté avant que l’enfant ait six mi sept mois. 
On note alors que la croissance se ralentit et que l'intelligent’, u'csl pas bril
lante. La langue est grosse et pend hors de la bouche. Les cheveux peuvent | 
être clairsemés et la peau très sèche. D’habitude, à la lin de la première année 
et pendant la seconde, les symptômes de crétinisme s’accentuent. Sa face est 
large, semble bouffie, les paupières sont boursouflées et tuméfiées; les aile-* 
du nez sont épaisses, le nez est déprimé et camus. La dentition sr fait tard et | 
les dents qui se montrent se gâtent rapidement. Le ventre csl ballonné, le* 
jambes sont épaisses et courtes, les mains et les pieds sont larges et gras. 
Le visage est pâle, quelquefois il est blême et présente un teint de cire. Le*
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fontanelles n*-' 'lit ouvertes ; In fui blesse musculaire est grnmle et l’enfant ne 
mil tciiinlel'imt. Dans la région sus-claviculaire, on trouve «le gros bour- 
ri'k'N «l<* gi"1 - L’enfant ne se développe pas mentalement ; on rencontre
Ions les «legn - «l'idiotie et d'imbécillité.

pne forme 1res intéressante est celle dans laquelle, alors que l’enfant est 
bien venu cl > -I bien développé jusqu’à quatre ou cinq ans ou même plus, les 
gvmplànu's api'i missent après une affection fébrile, comme conséquence d’une 
atrophie thyr«»i»lienne. Parker a proposé pour cette variété le nom «b* inyxiedème
juvénile.

Ia* crétinisme endémû/ue est sous la dépendance «h* conditions topographiques 
enroreinconnues: il s'associe au goitre. Il se rencontre surtout en Suisse et 
dans certaines régions montagneuses de la France et de l'Italie.

Le dùiynoslic est très facile quand on en a vu un cas ou qu’on en a eu sous les 
veux de bonnes gravures. Quelquefois «les enfants d'un an environ deviennent 
flasques, jierdenl leur vivacité, leur abdomen fait saillie, leur peau est lâche, 
ils ont un léger aspect r rétinoïde, (les formes atténuées, comme on les a appe
lé, sont dues probablement à un trouble fonctionnel transitoire de la glande. 
Un rencontre rarement «le la difficulté à faire le diagnostic avec les différents 
aulres types «l’idiotie. L'état connu sous les noms de rachitisme fœtal, action- 
drophuie ou ehondro-dyttrophie fa’la le est plus facilement confondu avec le 
crétinisme. Leux <l«t ces enfants qui ne meurent pas en venant an monde devien
nent par la suite des nains d’une espèce remarquable, caractérisés par la 
brièveté «les membres (micromélie et l’hypertrophie énorme des articulations, 
«lue à l'hyperplasie des cartilages épiphysaires. I.'infantilisme — étal caractérisé 
par la persistance chez l’adulte des formes extérieures de l’enfant et la non- 
ipparition des caractères sexuels secondaires — pourrait difficilement être con
fondu avec le crétinisme.

Mvxukdkmi: iu:s adultes (Maladie de Gull . —Les femmes sont beaucoup plus 
fréquemment atteintes que les hommes, dans la proportion de 0 contre I. La 
maladie peut toucher plusieurs membres d’une même famille et peut se trans
mettre par la mère. Dans quelques cas est apparu d’abord un goitre exophtal
mique. Bien «pie fréquente chez les femmes, la maladie ne semble pas 
avoir de relation particulière avec les règles ou la grossesse ; les symptômes 
du myxa-dvme peuvent disparaître pendant la grossesse ou se développer après 
l'ircoiicheinent. Le myxcedème et le goitre exophtalmique peuvent se présenter 
chez des s«eur<. Il n’est pas fréquent en Amérique et en Angleterre. En seize 
ans, j'en ai vu seulement 10 cas" à Baltimore, dont 7 à l’hôpital. Les symptômes 
dumyxredème «les adultes sont, suivant Ord (II, une augmentation marquée «lu 
volume géiiiTal «lu corps, une tuméfaction dure, non élastique, de la peau «pii, 
ne se creuse pas à la pression ; une sécheresse et une rudesse «le In peau, «pii 
associées à la tuméfaction, tendent à enlever toute expression à la physionomie; 
une nutrition «h'* fcc tueuse des cheveux ; une bouffissure localisée «le la peau et 
des tissus sous-cutanés, particulièrement dans la région sus-claviculaire. L’alté
ration de la physionomie est remarquable : les traits sont gros et lourds, les 
lèvres épaisses, les narines larges et épaisses, lu bouche élargie. Sur les joues 
et quelquefois sur tenez, on voit une plaque rougeâtre. L«*s iilées et les niouve- 
mniU sont «l’une remanpiahle lenteur. La mémoire devient défectueuse, les 
malades sont irritables et soupçonneux, ils peuvent avoir de la céphalée. Dans

L Rapport -ur le myxœdèmc. Clinical Society's Trammel ions, 1RH8.
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quelques cas, il y a îles illusions et des hallucinations qui conduis ni finnlenifnt I 
à la démence. I.a démarche est lourde et lente. Il peut y avoir (I* I !t\pollii*rnii( I 
Le cœur, les poumons, les viscères abdominaux fonctionnenl n<'i‘maleiiu>nt I 
Quelquefois il se produit des hémorrhagies. Il y a quelquefois de I albuminurie I 
plus rarement du la glycosurie. La mort est due en général i\ qii«‘li|ii(> maladif I 
intercurrente, très fréquemment à la tuberculose (Greenfield). I ■ >i-|»s tlivroîdf I
est diminué de volume, il peut s’atrophier complètement et se transformer en I 
une masse fibreuse. La graisse sous-cutanée est abondante et dans un ou deux I 
cas la proportion de mucine s’est trouvée grandement accrue. 1

L’évolution de la maladie est lente, mais progressive, et dure plus de du I 
ou quinze ans. Un état de myxœdème aigu et temporaire peut se trouver I 
en rapport avec une hypertrophie du corps thyroïde chez les personnes jeune». I 
Le myxœdème peut être consécutif au goitre exophtalmique. |>,ms d'nulrr* I 
cas, les symptômes des deux maladies se sont combinés. J’ai rapporté mica* I 
dans lequel un jeune homme devint bouffi et augmenta énormément de poids I 
en l'espace de trois mois, puis présenta de la tachycardie avec tremblement» I 
et délire d’action, et mourut dans les six mois qui suivirent le début dessymp- I

Myxokdème opératoire ; cachexie strumiprive. — Horsley, <laus une série 
d'intéressantes expériences, a montré que l’extirpation complète du corps 
thyroïde chez le singe avait pour conséquence l’apparition d'un étal sem
blable à celui du myxœdème, compliqué souvent de spasmes el fie contrac
tures tétanoïdes, el aboutissant il l'npalhie et au coma. Quand les siiure- 
étaient tenus au chaud, ils échappaient nu myxœdème el, au lieu d'un myxn- ] 
dème nigu, ils présentaient un étal en tout point comparable nu crétinisme 
Chez l'homme, un état identique peut être la conséquence de l'extirpation 
du corps thyroïde. Ixoelier, de Berne, a trouvé que dans de nombreuxm 
l'extirpation complète a eu pour conséquence un état rarlierliqnv, dont lis 
symptômes sont pratiquement identiques h ceux du myxœdème. I.a maladie 
n’a été la conséquence de l’extirpation totale du corps thyroïde que dans un 
certain nombre du cas ut de l’extirpation purtiullu que dans une proportion 
beaucoup plus faible. Sur 408 cas, le myxœdème opératoire s'esl produit 
69 lois. On a pensé que, si un petit fragment du corps thyroïde reste en place 
ou s'il y a des glandes accessoires, ce qui est très fréquent chez l'animal, les 
symptômes myxo'démateux ne su produisent pus. Il esl possible que chez 
l'homme, en cas d'extirpation complète, les glandes access*lires suppléent aux 
fonctions du corps thyroïde. Le myxœdème opératoire est lrè> mre en Amé
rique. lin ces quelques dernières années, je n’ai pu en trouver «pie deux cas, 
dont l'un, celui de Mac Grow, rapporté dans les éditions antérieures de cvl 
ouvrage, a guéri depuis.

Le rtiagnoxlic du myxœdème est, un général, facile. I.’aspr l vénérai du 
malade, la bouffissure sous-cutanée et la pâleur font penser nu mal de Height, 
et on peut être fortifié dans cette idée par la découverte dr cylindres el 
d'albumine dans les urines; mais la fermeté de l'œdème, la séria -sa excessive 
de la peau, sa couleur blanc jaunâtre, l’abaissement de la !■ ■mpéraliire.la 
chute des cheveux, l’hébétude et l’apathie psychiques devraient -n fl ire h faire 
le diagnostic des deux affections. Dans les cas douteux, il i faudrait pu» 
accorder trop d'importance à l’œdèihe sus-claviculaire. < eh ••l'ion po
chez les personnes bien portantes, être le siège d’une hyperlroj lihm-grai- 
seuse marquée : ce sont les pseudo-lipomes sus-claviculaires d i neuil
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Traitement •- Les malades supportent mal le froid et leur état s’améliore 
Bellement primant les chaleurs. Il faudrait donc les maintenir à une tempéra
is, constiml''. el ils devraient, si possible, passer l’hiver sous des climats 
chauds. Les bains chauds répétés, suivis de massage, sont utiles. Noire art n’a 
nulle part fnil 'le plus brillant progrès que dans le traitement de ces désordres 
,lus aux Iroubles fonctionnels du corps thyroïde. One nous puissions inainle- 
nanl sauver des enfants condamnés autrefois sans remède h l’idiotie, que 
imiis puissions rappeler à la vie les victimes désespérées du myxœdème, 
voilà un triomphe de la médecine expérimentale, dont nous sommes nujour- 
d’hui redevables ft Victor Horsley et ù son élève Murray. On a d’abord essayé de 
la transplantai ion du corps thyroïde; puis Murray pratiqua des injections sous- 
cutanées d'extrait thyroïdien. Hector Mackenzie, à Londres, et llowitz, à Copen
hague, ont introduit la méthode de l’ingestion par la voie digestive. Nous savons 
maintenant que la glande prise fraîche,ou sous Informe d’extrait aqueux ou gly
cérine. ou sèche et pulvérisée, est également efficace dans la majorité des cas 
de mvxirdème chez l'enfant ou chez l’adulte. De nombreuses préparations sont 
maintenant dans le commerce, mais la manière dont la glande est administrée 
importe peu. L extrait sec et pulvérisé ou l'extrait glycérinésonl les plus coin modes. 
U p-i bon de commencer avec la poudre de corps thyroïde, trois fois par 
jour, 5 centigrammes de la préparation Parke-Dnvis ou une tablette Burroughs 
ri Welcome. La dose peut être élevée graduellement, jusqu’à ce que le malade 
prenne 50 ou 75 centigrammes par jour. Les cas sont nombreux où ne se pro
duit niu'im <\ mpli’mie inquiétant ; dans d’autres, il y a de l’irritation de la peau, 
de l'agitation, de la tachycardie, du délire; rarement des spasmes toniques, 
état auquel on a donné le nom de thyroïdisme. Les résultats en général sont tout 
Huit chaînants — incomparablement supérieurs ù ceux de tout autre traitement.

XI - MALADIES DU THYMUS

Les fonctions de cette glande ne sont pas connues. Baumann y a trouvé de 
petites quantités d’un composé iodé. On a pensé que la sécrétion interne du 
thymus exerçait une certaine action contre les agents infectieux. Priedleben 
évalue le poids de l'organe, à la naissance, à 13 grammes ; Dudgeon considère 
ce chiffre comme trop élevé et propose celui de 7 gr. 10. Le thymus le plus volu
mineux observé par Dudgeon était celui d'un enfant de cinq mois ; il pesait 
17 grammes. Au neuvième mois, la glande pèse 20 grammes, et pendant la 
seconde année de 25 à 30 grammes.

L'organe, après avoir atteint son plus grand volume vers la lin de la seconde 
année, diminue progressivement, et, au moment de la puberté, ce n’est plus 
qu'un débris gras, dans lequel cependant existent « des traces de la structure 
originaire, sous forme de petites masses de tissu thymique et même de corpus
cules concentriques » (Quain). On trouvera une étude complète des maladies 
de relie glande dans la remarquable monographie de Priedleben, Die Physio
logie il<T r'iiimiisdnïsc, 1858. Voici les allée lions les plus importantes de cet

I. Persistance de l'organe après la quinzième année ; on l’a observée quel
quefois par hasard, mais dans des circonstances si variées qu’on ne saurait en 
donner d explication satisfaisante. On a dit que l’existence de la glande peut être
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reconnue par la présence d'une aire de matité le long du bord si i iia| ~,Uf. I 
de la seconde à la <| ua trié me côte. 1

Il Hypertrophie du thymus. — Les dimensions de la glande . ut très \H. I 
riables ; par suite, il esl difficile de définir exactement les limite- .(ni sépaivni I 
la simple persistance île l'hypertrophie. Cet élal est intéressant : imis |l0j„|k I

a) L’existence hypothétique de Vas/hme Ihymiyue, <1*1 à la rompi .--don exer- I 
cée par la glande hypcrtropliiée.Un certain nombre d'observateur- ..ni utlribuê I 
les symptômes de la laryngite striduleuse à une compression exercée par I 
le thymus augmenté de volume. Beaucoup d'auteurs allemands considèrent 
l’asthme thymique comme identique au larynyismus stridulus .les auteur- I 
anglais, qui, en général, n’ont aucunement insisté sur la coïncidence des deux 
symptômes. Il ne peut être mis en doute, è mon avis, que le larx iu.rismv ordi
naire que l’on observe chez des enfants rachitiques ne soit un phénomène spas. 
modique, et non le résultat d'une compression. Mais un thymus 1res augmenté 
de volume peut gêner sérieusement le fonctionnement des organes contenus 
dans le. thorax. Jacobi, dans sa monographie sur cette glande (Tnumcliont 
of the Association of American Physiciuns, vol. Mil, dit que chez mi enl'iml .le 
huit mois la distance entre le manubrium sternal et la colonne vertébrale est 
de 2 cm. 2, et il pense que cet espace peut être rempli complètement par un 
thymus hypertrophié et congestionné. Les cas de Siegel montrent également 
la possibilité de cette compression. I n petit garçon de deux ans et demi avait 
eu, pendant deux semaines, de la toux et des rdles bronchiques avec de la 
dyspnée qui était plus ou moins constante, avec paroxysmes nocturnes. I.a 
trachéotomie fut pratiquée peu de temps après son admission sans amener de 
soulagement ; mais plus tard, en découvrant le médinstin antérieur par pro
longation de l’incision faite pour la trachéotomie, ou vit apparaître à chaque 
inspiration un morceau de thymus de la grosseur d’une noisette. I.a glande lut 
attirée avec une pince et fixée par trois points au fascia présternal. I.'enfant 
dormit tranquillement après l'opération, la dyspnée disparut i l la guérison 
fut complète [Perl. klin. \Voch.% 18%, n" 40*. ( liez un enfant Agé de deux mois 
(dyspnéique depuis le huitième jour), Ivmiiig enleva une portion du thymus, 
en laissant la partie sous-sternale. Ce sont des cas qui réfutent bien l’assertion 
de Kriodleben : « l.’asllnne thymique n’existe pas. »

b) Hypertrophie du thymus et mort subite. Kn étudiant la question du 
lymphatisme, qui s’accompagne ordinairement d’une hypertrophie du thymus, 
nous avons parlé des cas de mort subite. On rencontre dans la littérature deux 
groupes de cas. D’abord, les cas tels que ceux décrits par tiravvil/.. Jacobi et 
d’autres, dans lesquels de jeunes enfants ou bien ont été trouvés morts dims 
leur lit, ou bien, pris subitement de dyspnée, se sont cyanosés et sont morts en 
quelques minutes. Dans les cas de ce genre, on a trouvé le thymus très hyper
trophié et on a considéré la mort comme due directement soit à une compres
sion des conduits aériens, soit à la compression du pneumogastrique idétermi
nant un spasme de la glotte), soit à une compression des gros vaisseaux, bans 
les cas du second groupe, décrits récemment par Xordmann, 1‘allan1. <Hilma- 
cher et d’autres, il s’agit d’adultes chez lesquels la mort subite s’est produite au 
cours d'une anesthésie ou pendant un bain. Dans un certain nonilu le res cas, 
on a trouvé non seulement le thymus, mais la rate et les tissus lymphatiques 
en général hypertrophiés. La question présente un intérêt inédico ■ d emi-i- 
dérablc ; nous l'avons étudiée à propos du lymphatisme.
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I Uollcstoii cite un ras «le mort subite après «les signes de défaillance ear- 
| diaque ayant duré seulement vingt minutes ; le thymus avait persisté et était 

l^perplasi '*• l a glande pesait 300 grammes avec la trachée.
ciAtroph ' lu IhijmuK. — Cet état peut être primitif et se rencontrer acci

dentellement i liez un enfant sans autres modifications pathologiques, sauf «le 
l'amaigrissement ou «lu marasme. Huhriïh a appelé spécialement rnttenlion sur 
celle as8«M*iali«»n. l/alrophie secondaire «lu thymus «-si fré«pientc dans la luber- 
Culose el «l'an 1res mahnlies chroniques.

,/ Thijnw■< il ijoilre exophtalmique. — Il existe «leux arguments en faveur 
d'une certaine connexité entre ces deux affections : la première est la persistance 
delà glamle dans la maladie «le Craves. W. \Y. ()r«l et Hector Mackenzie noient 
qu'on l’n trouvée augmente dans tous les cas examinés au Saint-Thomas’s llos- 
pilai.llcMocn conclut «l’une étude très approfondie «le la question «pie la coexis 
It-iirv n'est pus simplement accidentelle, lin second lieu, les lions résultats «pii 
ont suivi rnihninistrnlion «lu thymus en ingestion dans la maladie «le Graves 
donnent l’idée que l'hypertrophie «*sl un phénomène «le compensation. D’autre 
|iHrl, lu conclusion générale de Hector Mackenzie et Kinnicutl est «pie l’mlmi- 
nislration «lu thymus a tout au plus une influence légère sur la maladie* «le

Il est inlcrcssanl de noter, apropos de la question «lu thymus hypertrophié 
,.| tie lu iimrl subite,que «leux malades de Hale White, atteints «le goitre exoph
talmique, moururent subitement, «*! l’autopsie ne révéla aucune «‘anse acceptable 
de la mort.

Parmi les autres affections auxqindles l'hypertrophie «lu thymus a été asso 
lire, on peut citer l’épilepsie (Ohlmacher).

III. Autres états pathologiques du thymus Los hémorrhagie* ne sont pas 
nuvs; «m les observe principalement chez les enfants «pii sont morts «l’as-

Les liimcui'K de la glande, en particulier le sarcome et le lympho-sarconn*. 
ont été fri*«|iu*mmenl décrites. H«>aucoup de tumeurs du médiastin ont l«*ur 
origine dans les vestiges «lu th\ mus. I )n a aussi rencontré «les tumeurs dermoïdes 
et «les kystes. La tuberculose du thymus, le plus souvent miliaire, est bien 
décrite dans la monographie de Jacobi. Il existe un cas bien authentique dans 
lequel elle était primitive. Des foyers de nécrose dans la diphtérie ont été aussi 
décrits par Jacobi.

A m i •> ni tiiyml's. — La lésion d«*crit«* par Dubois, «pii consistait en des cavi
tés crevassées, remplies d'un liquide purulent, el «pii, d'après bii.se rencontre
rait principalement chez les malades atteints «le syphilis congénitale, est 
considérée par C.hiari comme un ramollissement cadavérique, et cotte opinion 
est continuée par les observations «le Dudgeon. I ne fois, Jacobi a trouvé une 
jietitc gomme «lu thymus.

XII. — INFANTILISME

Il existe un état remarquable qu'on a appelé infantilisme, dans leipiel, en 
même temps «pie les sécrétions internes sont supprinmes ou aliénées, ou observe 
la persistance des caractères physiques «le l'enfance passé l’Age «le la 
pulicrlé. Il y a arrêt du développement «les organes génitaux, el l«*s caractères
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sexuels secondaires, tels que la présence de poils sur la face, I.- puliis. |es I 
aisselles, l'auginentalion des dimensions du larynx avec les modiii. ;,tjOUS(.or I 
respond antes de la voix, font défaut. Il existe ordinairement un d. l'aut corres
pondant du développement mental ; de telle sorte que l'individu reste un 
entant, aussi bien au point de vue intellectuel qu’au point de vue |ihysique | 
On a décrit différents types d'infantilisme. Voici les plus importants :

1° Infantilisme myxœdémateux. — Il a déjà été décrit à propos de rivlinisme 
•Cet état a pour cause non douteuse l’insuffisance thyroïdienne.

2° Type d infantilisme de Lorain. — Dans cette variété la figure r-t sj petj|e 
qu’à première vue elle a l'aspect de celle d'un enfant. Mais lorsque le malade 
est déshabillé, on voit que ses formes sont celles d’un adulte et non celles d’un 
enfant. La tête est relativement petite, et le tronc bien proportionin'-, les épaules 
sont larges si on les compare aux hanches, et les saillies osseuses et les mus
cles ressortent nettement. On trouve un homme ou une femme en miniature, 
et non un individu qui a conservé au delà du temps normal les caractères de 
l’enfance. Il n'y a pas de poils sur la face, le pubis ou les aisselles, mais les 
organes génitaux, quoique petits, sont bien conformés et suffisamment volu
mineux par rapport aux dimensions du corps. Dans les deux sexes, l'inlclli^enrc 
est généralement normale (John Thomson). La cause de beaucoup la plus tVé- 
quente de cette modification est la syphilis héréditaire. On cite aussi Vairon, 
lisme des parents ou la consanguinité. Les différentes causes de mauvaise nutri
tion jouent, un rôle étiologique important : une alimentation insuffisante, l'in 
toxication chronique par le tabac, le plomb ou le mercure, (lerlnius auteurs 
considèrent comme facteur important un développement artériel insuffisant.

Ityrom Brannvell a décrit un retard de développement coïncidant avec delà 
diarrhée chronique, qu'il a nommé infantilisme pancréatique. I n malade nug 
menla d'une façon remarquable en deux ans, grâce à l'emploi d’extrait du pan
créas, et on en a conclu que la sécrétion pancréatique interne était insufli-

3° Atéliose. Progérie - Sous ces noms, qui signifient, 1 un jeunesse imu inter
rompue, et l'autre vieillesse prématurée, Hastings Gilford a décrit des types in
téressants do nanisme. Il existe deux variétés d'atélioses : l’une asexnelle ; r est 
un infantilisme sans rapport avec le crétinisme, la syphilis ou les maladies de 
cœur congénitales. Il s’agit souvent plutôt d'un retard que d'un arrêt véritable 
du développement. La forme sexuelle est la variété « Tom l’once ». Il y a un 
retard analogue du développement jusqu'à la puberté; à celte époque, les orga
nes sexuels passent à l'état adulte elle corps reste fixé, stéréotypé à I état 
d'homme ou île femme en miniature.

La progérie est une affection remarquable dans laquelle, en même temps 
que l'infantilisme dont témoignent la taille et les proportions, il esi-lr un dépé
rissement prématuré, qui se manifeste dans l'aspect de la face, l'altitude, la 
perte des cheveux, la fonte musculaire cl adipeuse, el, post mortem, par l'allié- 
rouie artériel généralisé et les lésions de dégénérescence (sénile de- viscères.



NEUVIEME PARTIE

MALADIES DE L APPAREIL CIRCULATOIRE

A. — MALADIES 1)1 PÉRICARDE

X - PÉRICARDITE

La périnirilile est le résultat d’une infection primitive ou reconduire : ou 
liipii vile ‘•i* produit pur propagation de l’inllummalion des organes voisins.

Étiologie. I'i iiu aiuutk piumitivk. — L'inllammation primitive, dite idiopn- 
thique, vsl rare; cependanton l'a observée riiez des enfants qui ne présentaient 
pas de rliunmUsines ni d affection générale ou locale. Certains de ces cas sont 
de nature tuberculeuse.

U iférivardite par traumatisme rentre ordinairement dans le domaine du 
chirurgien ipii soigne le traumatisme primitif. I.e traumatisme peut venir de 
riulvricur : il peut être dû au passage d’un corps étranger aiguille, épingle 
ou us — à travers l’œsophage ; e'esl une variété extrêmement fréquente chez les 
vaches »*l les chevaux.

I’éricvriute secondai i< K. — a) Kilo est le plus souvent liée au rhumatisme. 
La proportion indiquée par différents auteurs varie de 30 à 70 p. 100. Sur nos 
Micas de rhumatisme articulaire (au Johns Hopkins Hospital), *20, soit envi
ron 6p. lot), présentèrent de la péricardite. Les lésions articulaires peuvent 
■■Ire légères, mi même la maladie peut accompagner une amygdalite aiguë chez 
des sujets rhumatisants. Certains des ens dits idiopathiques ont leur origine 
dans une amygdalite aiguë. La péricardite peut précéder l'arthrite. b) Dans 
1rs septicémies, dans l’ostéomyélite aiguë et la lièvre puerpérale, la péricardite 
o'est pas rare. - r) Dans la tuberculose, la péricardite peut être primitive, ou 
bien faire partie de l'invasion générale des séreuses, ou encore être associée l’i 
des lésions pulmonaires étendues. — il i La péricardite s’observe dans les a fier- 
lions fébriles. Kite n'est pas rare après la scarlatine ; elle est rare dans la rou
geole. la pelile vérole, la fièvre typhoïde et la diphtérie. Dans la pneumonie, 
elle n est pus rare ; elle s’est produite dans 31 cas sur Ü(iS de mon service 
J.-A. Clmhudi. Sur 181 autopsies, il y avait 25 fois de la péricardite.
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Elle csl très fréquente dans la |meumonie double; lorsque In | .ieumonie w| I 
simple, ce sont plutôt, d'après mon expérience personnelle, li - pmnimmiiw I 
droites qui s’accompagnent de péricardite. La péricardite complique «pielqiit^ I 
fois la chorée ; elle existait dans 19 des 73 autopsies que j'ai : ■ unies ; dans I 
8 seulement «le ces cas il y avait de l’arthrite. — e) Péricardite tern unie. hansL-, I 
goutte, ht mal de Bright chronique péricardite brightique des auteurs fan- I 
çais) ; dans l'artério-sclérose, le scorbut, le diabète, et dans les mnladio I 
chroniques de toutes sortes, il existe souvent une péricardite l:«t -nte qui peut { 
très bien passer inaperçue. — f) La péritonite par propagation < • institue dan-1 
la pleuro-pneumonie une com an sérieuse; elle existait 5 fois 
100 autopsies Montreal General Hospital). On l’observe très souvent dansla I 
pleuro-pneumonie des enfants et «les alcooliques. Associée à la pleim>ie I 
simple, elle est rare. On rencontre quelquefois de la péricardite dansl'cndocar-1 
dite ulcérante, la myocardite purulente et l'anévrisme «l«* l'aorte. Elle peut aus-i 
faire suite à la propagation des lésions des ganglions du médiaslin, des côte», 
du sternum, des vertèbres «*t même des viscères abdominaux. I .•> «-oniordi- I 
naires du pus, le pneumocoque et le bacille tuberculeux, sont les principaux 
micro-organismes rencontrés dans ht péricardite aiguë.

La péricardite s’observe à tous les âges. On en a vu chez des fn-lus.Chez ta I 
nouveau-nés, elle peut résulter d'une infection septique par l'ombilic. Pendant 
l’enfance, les rhumatismes et la fièvre scarlatine en font une aflertion fréquent-'; ! 
plus tard, elle est très souvent associée à lu tuberculose, an mal «h- bright et à 
la goutte. Les hommes sont un peu plus souvent atteints qui* les femmes. Lin- 
fluence du climat et de la saison a été mentionnée par certains auteur». Les 
prétendues épidémies de péricardite dont on a parlé étaient «h*- épidémies .If 
pneumonies souvent «. îs de péricardite.

Sur 100 cas consécutifs «In Boston City Hospital, «lans 34 lVxsmlal était sec; 
dans 4L il était séreux ; dans 4, hémorrhagique, et «lans 5, puruli-nt. Trente- 
quatre cas présentaient des signes d'affections valvulaires ancienne- ; le rhuma
tisme jouait un rôle dans 31 cas, la pneumonie «lans 48, et la néphrite chro
nique «lans 7. Sur les 100 cas, 43 furent mortels.

Pl'iRICAIlDITK Kl RUINEUSE Al III' K.

Cette forme, la plus fréquente et la plus bénigne, se ilistingnc par la petite 
quantité d'exsudut «pii recouvre d'une couche mince la surface «lu péricarde.

Elle peut être partielle ou générale. Dans les cas les plus bénin-, le péri- 
canlea l'aspect terne et raboteux, par suite de la présence d'une mince couche 
fibrineuse, «pie l'on peut soulever avec le couteau ; on trouve par-dc-sniis une 
séreuse injectée ou ecchyniotique. Si l'épaisseur «le In couche fibrineuse aug
mente, le mouvement continu des surfaces mljacentes lui donm* un aspect 
tantôt sillonné, tantôt ruclié. Lorsque l’exsudât fibrineux «-ht plus abomina!, 
les feuillets présentent un aspect «pii rappelle celui «le «leux Ira!-.-lies de pain 
beurrées «pii ont été détachées l'une «le l'autre. La fibrine est . long» frag
ments, et le cœur présente un aspect villeux bizarre — «‘’est ce «pi- l«-s anciens 
auteurs appelaient le « cœur villeux », cor villomm.

Dans les cas légers, le muscle sous-jacent parait normal, mais Ims les ras 
graves et plus prolongés, il y a de la myocardite, et ù 2 ou 3 millimètre» au- 
dessous «lu feuillet viscéral, le muscle présente un aspect p -I. et trouble,

A6D

B$9A



I. — PÉRICARDITE FIRR1NKUSE AIGUË 831

Beaucoup de cas aigus sont tuberculeux et les granulations passent facile- 
inapeirn. - -i l’examen est superllcirl.

Ili'xishi ordinairement une petite ipumlilé de liquide emprisonnée dans le 
p.M'aii form* pur la fibrine, mais l'exsudât peut être très épais sans qu'il y ait 
ItNiuroup ilV-paiiclieincnt séreux.

Symptôm-'s l.a péricardite plastique simple, de même que l'endocardite 
simph ne donne lieu généralement a aucun symptôme, et. ii moins qu’on ne 
I,.. recherche, il n'y a pas de signes objectifs; c'est pour cette raison qu’elle est 
«ii souvent méronnue, et c’est aussi pour cela que dans les hôpitaux la maladie

relativement plus fréquente î'i l'ampliithéiUre que dans les salles de malades.
La douleur est un symptôme variable; elle n’est généralement pas intense 

tl la compression la provoque rarement. K Ile est plus marquée au début et 
pt être localisée par le malade, soit dans la région précordiale, soit dans 
elle du cartilage xipboïde. On cite des cas où la douleur avait un caractère 
violent et très pénible, ressemblant à celle de l’angine de poitrine. Il y a onli- 
(taireinent île la lièvre, mais il n'est pas toujours facile de dire dans quelle 
mesure la lièvre esl due ù la maladie primitive ou à la péricardite. Kn général,

' elle ii est pas élevée ; il est rare qu elle dépasse beaucoup il)‘2" l*\ (39° C.). Dans 
le ,-as de rhumatismes, on a observé de l'Iiyperpyrexie.

SiiiNKs riivsiyi i:s. L'inspection esl négative ; la palpation peut révéler net
tement la présence d'un frémissement causé par le frottement des feuillets 
péricardiques rugueux. Ce frottement est ordinairement plus marqué sur le 
ventricule droit. On ne peut pas toujours le sentir, même lorsque le bruit de 
îrollimnt à l'auscultation est net et intense. AuKCultulion : Le bruit de frottement 
dû au déplacement des surfaces péricardiques l’une sur l'autre est un des 
sûmes physiques les plus caractéristiques. Il est double, car il correspond à 
h sy-lolc vt ;i la diastole ; mais le synchronisme avec les bruits du neur n’est 
pa»exact cl le bruit de va-et-vient dure plus longtemps que les deux bruits du 
fii-ur. Hans de rares cas le frottement est simple ; plus souvent il parait triple, 
c'est une sorte de rythme do galop. Les souffles péricardiques ont un caractère 
partieulier, il y a une sorte de grincement, caractéristique pour cpii l’a entendu, 
et que les souilles endocardiques simulent rarement. Quelquefois, au lieu de 
grincement, on observe une sorte de craquement, c’est le bruit tic cuir neuf de s 
auteurs français. Le frottement péricardique semble superficiel, très voisin 
de l'oreille, d en général la pression du stéthoscope augmente son intensité. 
Un l'entend surtout nettement au niveau du ventricule droit, qui est la partie du 
finir qui présente le contact le plus étroit avec la paroi thoracique antérieure 
(quatrième cl cinquième espaces intercostaux et parties voisines du sternum), 
tons certains cas le frottement est très marqué à la base, sur l'aorte et au 
niveau du cul ilc-sac supérieur du péricarde. Quelquefois on l'entend mieux à 
la pointe. Il peut être limité et ne se faire entendre que sur une zone très 
étroite; parfois il se propage vers le liant et vers le bas du sternum. Il n’existe 
[«'•le lignes de propagation définies connue pour les souilles endocardiques. 
Lii variabiliI■ ■ des bruits, à lu fois comme position et comme nature, est un 
•■huent de diagnostic important; on peut les entendre à une visite et ne les 
l-a- entendre ;i la visite suivante. On voit le maximum d’intensité varier avec 
la posilion. ! -• flottement peut exister avec une couche d’exsudat mince, pres
que ini|iercc|dible ; d’autre part, il peut ne pas exister avec un exsudai d’épais
seur un peu notable. Le frottement peut être complètement dissimulé par les 
râles bronchiques bruyants en cas de pneumonie. Dans celte affection, la péri-
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cardite n'est pas diagnosticable cliniquement dans plus de h. noitir* (|0sca«-| 
elle n'avait été constatée que dans 13 cas sur 31 dans ma sm-

Diagnostic. Ou a rarement de la difficulté à reconnaître i-’lence il'unel 
péricardite sèche, car les bruits de frottement sont caractérisli., , Le double I 
souffle d'insuflisance aortique peut ressembler de très près au i >,,n,e„t de va I 
et-vient péricardique. Je me rappelle plusieurs cas dans lesquel- p,. em>ur I 
été commise. Le caractère constant du souffle aortique, le sen- v |;, propatra-1
lion, les symptômes artériels, les affections associées à la .. . . . . . . . . |h. ,j0jV|l||| I
sulllre pour éviter celte erreur.

Je n’ai jamais vu de cas où une péricardite ail été prise pour nue endocar-1 
dite aigué, bien «pie les auteurs parlent de cette confusion et <li>:iii<-n| |,.| 
nostie différentiel entre les deux maladies «pii coexistent soin, ut < le- 
fa lits. L'erreur n'est possible que dans les cas de frottement péril antique unique I 
systolique et doux.

Le frollemenl /tleuro-péricardique est très fréquent, et. il peut arcompatmer I 
i’endo-péricardite, surtout dans les cas de pleuro pneumonie. Il est également I 
fréquent dans la tuberculose. C’est sur le bord gauche du rieur qu mi l'entend I 
le mieux, et il est très influencé par les mouvements respiratoires. Le malade I 
peut l'arrêter en retenant son souffle ou en faisant une inspiration profonde. 
Le rythme n’est pas simplement le va-et-vient systolique et diastolique; ilv I 
a superposition du rythme respiratoire; ordinairement, il augmente l’mtea. 
sité du souffle pendant l'expiration et le diminue pendant l'inspiration. Iian» 
certains vas «le tuberculose pulmonaire, en même temps que le lïolleinenl. on 
entend un claquement systolique bruyant, dù à la compression d'une iiiinn- 
lamc de poumon et à l’expulsion d’une bulle d'air d'un petit loyer ramolli o 
d’une bronche.

Lutin, il n’est pas très rare d'entendre dans la région de la pointe une série 
de légers bruits de crépitation, systoliques, souvent très dictinels, faisant pen
ser ù des adhérences péricardiques, mais trop fréquents pour qu'ils puissent 
être dus à celte cause.

Évolution et terminaison. — La péricardite fibrineuse simple n’a mène jamais 
la .mort, mais elle est si souvent associée à des affections graves que nous avons 
de fréquentes occasions d’observer toutes les phases de son évolution, buns la 
majorité des cas l'inflammation disparaît et les lamelles librineusts légères 
transforment peu ù peu en tissu conjonctif, qui unit solidement entre eux les 
feuillets du péricarde. Une couche très mince peut disparaître nuis laisser 
d’adhérences. Dans d'autres cas, l’inflammation fait des progrès. I épanchement 
augmente, et l’affection se transforme, de péricardite sèche, en péricardite 
avec épanchement.

Dans un petit nombre de cas, — probablement toujours lulicmilcux la 
péricardite plastique simple devient chronique et il se produit peu à peu un 
grand épaississement des deux feuillets, viscéral et pariétal.

Péricardite avkc épanchemknt. — Cette forme île péricardite luit souvent 
suite directement à la péricardite plastique ou sèche, dont elle est quelquefois 
considérée comme la seconde période ; elle se trouve très souvent associée au 
rhumatisme aigu, ù la tuberculose, à la septicémie, et débute onliinurement 
parles symptômes décrits plus haut, c'est-à-dire une douleur preeordialvavec 
un peu de lièvre légère ou un frisson caractérisé.

Chez les enfants la maladie peut s’installer, de même que lu pleurésie, sud 
symptômes locaux; après une semaine ou deux de malaise, de lièvre légère, île
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I fonée,tie pâleur croissante, le médecin trouve, à son grand étonnement, des
lies d’épanchement péricardique considérable. Ces cas latents sont souvent 

,1,. natur»* tuberculeuse. W. Ewart a attiré spécialement l’attention sur les
.«rhenu'iits péricardiques latents et passagers, qui, d'après lui, sont souvent 

de courte durée et d'importance modérée, et dans lesquels les symptômes 
douloureux d«- la péricardite font défaut. L'épanchement peut être séro-lihri- 
neU$i hémorrhagique ou purulent. La quantité de liquide varie «le 200 ou 300 
centimètres cubes à 2 litres. Dans les cas d’épanchements séro-fibrineux, les 
feuillets du péricarde sont couverts d’une fibrine épaisse, crémeuse, qui 
peut former di s stries ou des travées semblables A des rayons de miel, ou bien 
présenter de longs prolongements villeux. Le feuillet pariétal peut prendre 
m,,- épaisseur de plusieurs millimètres et former une membrane ferme 
comme du cuir.L'épanchement hémorrhagique s’observe ordinairement dans la 
IH'rirardile tuberculeuse ou cancéreuse, ou dans la péricardite des vieillards. 
I.o liquide est alors moins abondant, mais les deux feuillets sont injectés et 
présentent souvent de nombreuses hémorrhagies. On trouve ordinairement des 
masses de lymphe, épaisses comme des caillots, dans la partie déclive du sac. 
Dins l'épanchement purulent, le liquide a une consistance crémeuse, surtout 
si l'affection est de nature tuberculeuse. Dans beaucoup de cas, l’épanchement 
H en réalité séro- c'est un exsudât trouble et léger qui contient de
petits flocons de fibrine.

Les feuillets du péricarde sont très épaissis et recouverts de fibrine. Lorsque 
le liquide est purulent, ils présentent une surface grisAtre, granuleuse et 
rugueuse. Quelquefois il existe des érosions nettes sur le feuillet viscéral. Dans 
les cas de ce genre, le muscle cardiaque est atteint d'une façon plus ou moins 
marquée, et sur une coupe on trouve le tissu musculaire pAlo et trouble sur 
une épaisseur de 2 ou 3 millimètres ; il présente des signes de dégénérescence 
granule-graisseuse. Il y a souvent en même temps de l'endocardite, mais elle est 
rarement due à la propagation de l'inflammation à travers la paroi du cœur.

Symptômes. Même lorsque l’épanchement est abondant, le début et l’évo
lution peuvent être si insidieux qu’on n’a aucun soupçon de la véritable nature 
de la maladie.

Comme dans la péricardite simple, il peut y avoir des symptômes doulou
reux, soit une douleur aiguë et lancinante, soit une sensation d’an poisse et de 
malaise dans la région cardiaque. Ordinairement la pression sur l’extrémité 
inférieure du sternum exagère cette douleur. La dyspnée est un symptôme fré
quent et important ; c'est peut-être celui qui fait le mieux suspecter une 
alfcclion grave, et conduit ainsi à pratiquer un examen attentif du cœur et 
des poumons. Le malade est agité, il se couche sur le côté gauche, ou bien, 
lorsque l'épanchement augmente, il se lient assis dans son lit. En même temps 
que la dyspnée, on constate dans beaucoup de cas un facies particulièrement 
sombre et anxieux. Le pouls est rapide, petit, quelquefois irrégulier et peut 
présenter les caractères de ce qu’on nomme le punis paradoxal, cest-à-dire 
qu'à chaque inspiration le pouls devient très faible ou disparaît. Ces symptômes 
sont dus eu grande partie A l'action mécanique directe du liquide contenu 
dans le péricarde, et dont la présence gène les contractions du cœur. Comme 
autresefh-ls de la compression, on peut observer de In distension des veines du 
cou, de la dysphagie, parfois très marquée, et une toux d’irritation due à la 
compression d<* la trachée. L’aphonie n’esl pas rare, par suite de la compres
sion ou de I nvitation du récurrent laryngé qui passe sous la crosse de l'aorte.

t
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Los oIlots do compression produits sur le poumon gauche soul « don,eut jm I 
portants. Mans les épanchements volumineux, le sac péricnrdiqm- «myh|„. lint, I 
si grande partie de la région anléro-latérale du côté gauche qn mi a souvent I 
cru à une pleurésie. Même dans les cas d’épanchement modér U poUmo. I 
gauche est légèrement comprimé, ce rpii est encore un élément de «i>>pnée S 

Dans les cas très graves, on observe une grande agitation, d< l’insomnie et I 
à la (iu un peu de délire et du coma. Le délire et les symptom, s n'.n;|lhlln I 
marqués sont en rapport avec l'hyperpyrexie du rhumatisme m-u. mnjs (1|| I 
dehors du délire ordinaire, il peut y avoir des symptômes cérébraux particu- I 
liers. Le malade devient parfois mélancolique et a des idées de suicide. |)an< I 
d autres cas. l étal mental ressemble heniicoup à celui du delirium tremens I 
Sibson. qui a étudié spécialement cet état, a trouvé que la majorité de ces ■> 
guérit. Il peut aussi se produire de la chorée, comme l'a noté |lrig|,|. 
lepsie est une complication rare, qui s'est produite pendant la paracenlèsc

Signes eiivsiyi Es. — Inspection. —Chez les enfants la région précordiale w 
bombe, et lorsque l'épanchcmcnt est abondant, la région anléro-hiléntlv gauche ! 

de la poitrine augmente de volume. On peut voir un mouvement d ondulation 
au niveau des troisième et quatrième espaces intercostaux; dans d'outres cas. 
on ne voit aucun mouvement. Les espaces intercostaux bombent un peu et il 
peut y avoir un œdème marqué de la paroi. L'épigastre peut être très proémi
nent. La perforation à l’extérieur à travers un espace intercostal est 1res rare. 
Par suite de la compression du poumon, l’expansion du côté gauche est forte* 
ment diminuée. Le diaphragme et le lobe gauche du l'oie peuvent être repous
sés vers le bas et former une saillie nettement perceptible dans la région épi- 
gastrique.

Palpation. — La diminution progressive et la suppression liliale lu chov car
diaque sont un symptAme frappant dans l’épanchement progressif. I.eliomlu 
choc de la pointe n'est pas constant. Dans les grands épanchements, on ih> 
le sent généralement pas. Chez les enfants, pendant que l'épanchement se forme, 
c'est dans le quatrième espace qu'on sent le mieux le choc du ncur, mais ce 
n’est peut-être pas la pointe elle-même que l’on perçoit. Kwart soutient que le 
lieu du choc de la pointe n'est pas modifié, ou même qu'il est parfois nlmissé. 
Le frottement péricardique peut diminuer lorsque l’épanchement se produit: 
cependant il persiste souvent si la base alors qu'on ne peut plus le sentir sur le 
ventricule droit ; ou bien on peut le sentir dans la position verticale, et non 
dans la position horizontale. Il est rare que l'on perçoive île la Hud nation: on 
pourrait presque dire qu'il n'v en a jamais.

La percussion «tonne des indications très importantes. La disluMun gra
duelle du sac péricardique repousse latéralement les bords des pmimons; par 
suite, une grande surface péricardique entre en contact avec la paroi thora
cique et augmente beaucoup la zone de matité. La forme de celle matité est 
à peu près celle d’une poire ; la base est en bas et la pointe est dirigée vers le 
liant dans la direction du manubrium. I n symptAme important, sur lequel 
Botch a appelé l'attention, est l'absence de sonorité dans le cinquième espace 
intercostal droit (l’angle cardio-hépatique). Mans la zone infr:i->c;i|iiilaire, il 
peut y avoir une aire de résonnance diminuée ou même de mal il,; Kwurlj.

Auscultation. — Le bruit de frottement entendu au début peut disparaître 
lorsque l’épanchement est abondant, mais il persiste souvent à la base ou dans 
la zone de la pointe. Parfois on l'entend dans In position verticale d non dans la 
position horizontale. Lorsque le liquide se résorbe, le frottement se repro-
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CJn de» -> mplôines les plus imporlonls est VnlTnihlissmneiit progressif des 
hruit* «lu '" l' • lorsque l'épanchement augmente, res bruits peuvent élre tel- 
l'inr il sounl> ri imlistincts qu’on les entend à peine. I.» rapidité des hntle- 
ni,Mil>'ln cirur rsl ordinairement augmentée, et leur rythme est (rouble. Ouel-

foi« •»„ entend un souftle endocardique systolique. Une exagération précoce 
^ |ivr.jstimle du second bruit pulmonaire s’observe quelquefois (Wartliin). 
|(,.s »yni|flénu » accessoires importants sont provoqués dans les grands 
uanHi'iiieiils lM,r la compression du poumon gauche. I.e bord nntéro-lntérnl 
diil.iltr inférieur est repoussé latéralement et dans certains cas comprimé, «le 
sorte que la percussion, sur la ligne mamillaire transverse et juste nu-des- 

une sonorité modifiée, ordinairement du skodisme. Kn faisant 
varier la |msilioa «lu malade, on peut niodilier notablement celle aire «le sono
rité anormale. sur laquelle à l'auscultation on trouve une respiration soit faible, 
«oit tiilwi»*'-

Évolution l.a rapidité avec Impielle l'épancbemenl se produit <;st extré- 
niemeut variable. Dans tous les cas, lorsipi’il a constaté un souffle péricanliipie, 
|e praticien «bal tout «l'abord tracer avec soin — (avec un crayon d'aniline ou 
.|c nitrate «l'argent! — les limites supérieures «»l latérales de la matité cardiaque ; 
ensuite nia r«| uer le lien du choc «le In pointe; troisièmement, noter l’intensité «les 
ImiiN du cirur. Dans beaucoup «le cas, l'épanchement est peu abondant, il 
ilteinl son maximum au bout de quarante-huit heures, puis diminue peu h peu. 
linns «Vautres cas, l'accumulation du li«|ui«bi est plus lenle, elle se poursuit pen- 
tlaal plusieurs semaines. C'est aux cas «le ce genre qu’on a donné le nom «le 
péricardites chroniques. La rapiililé avec Impiclle un épanelnmient séro-lihri- 
n. u\ peut se résorlier est surprenante, l.a possibilité «le la résorption d’un épan
chement purulent est prouvtV par les cas dans lesquels le péricarde conlienl 
des masse- grisAIres, à demi-solides, à tous les «legrés «le calcification. Dans 
IVpaneliemcnt séro-tibrineux, d'abondance modérée, la guérison est la règle ; 
nais la symphyse «les feuillets «lu péri«-nr«le esl inévitable. Dans certains cas 
infectieux, il y a une production rapide de pus, et la mort peut survenir en trois 
ou quatre j»»urs. Le plus souvent. lors«pn‘ la mort se produit dans les cas de 
lundi* épanchements, ce n’est pas avant lu seconde ou la troisième semaine, et 
elle est «Iiie à l'asthénie progressive.

Pronostic Dans les épanchements séro-fibrineux, le pronostic est souvent 
kn. cl la grande majorité des cas de nature rhumatismale se tmiiiine par gui1- 
riéon. Naturellement, les épanchements purulents sont plus dangereux ; les cas 
infectieux sont ordinairement mortels, et la guérison esl rare dans les formes 
tnberrulcuHCH lentes et insidieuses.

Diagnostic La péricardite est probablement la maladie grave lu plus sou
vent méconnue par les praticiens. Les protocoles «l'autopsies montrent combien 
fréquemment la péricardite n'a pas été «liagnosli«|inle. ou bien u guéri en lais* 
saut «le- adhérences sans attirer l'attention. Au cours d’un rhumatisme aigu 
observé «lès le début si l’attention est dirigée sur le cirur, la péricanlilc est une 
des maladies l«*s plus faciles A diagnostiquer, mais lorsque la première fois qu’on 
«si appelé on trouve une augmentation «le la zone «h* mutilé précordiale, il «>st 
souvent très difficile de déterminer avec certituile s’il y a ou non de l’épanche- 
nif-nl. l e point «liflieile est ordinairement de fain* le «lingnostic entre lu tlilululiim 
du cirur et répunchemenl péricardique. Bien «pie les symphonies «pii «lilTéren- 
cienl ccs «leux affections soient assez simples en théorie, il est «liflieile, dans 
certain-, cas, en particulier chez des personnes obèses, de dire A laquelle des
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L’évolution de la maladie est variable et dépend surtout de Li uatim, del’af I 
fection primitive. Sauf dans le cas où elle est greffée sur iiik- . .1 . hou \ *
laire chronique, l'endocardite dure rarement au delà de cinq ou -i\ svlllaj||e<| i 
Le cas le plus rapidement mortel a été rapporté par Ebertli : h maladie if,|lln; | 
à peine deux jours. Il existe cependant une forme remarquable, caractériséeI 
par une durée exceptionnelle : on lui a donné le nom d'endor;u-<lil> infcolanlf I 
chronique. Elle se grc Ile presque toujours sur une vieille lésion valvulaire ,|UI I 
a pu quelquefois passer inaperçue. I.a fièvre est d’abord le seul symp|à|lle. F 
dans quelques cas des frissons marquent le début, ou la périodinié «lesfrissons I 
peut faire penser à la malaria. Le malade continue à travaillai pendant detl
mois avec une ascension quotidienne de température ou parfois 

temps des sueurs. L'attention peut n’étre en rien attirée sur le n 
de la vieille lésion valvulaire peut ne présenter aucune modified 
dans les cas où la lésion de l’orifice mitral est le plus étendue, le 
iliaques peuvent être très légers. Pendant des mois — six, huit, 
au delà — la fièvre et l’affaiblissement progressif peuvent être les seuls symp. | 
tûmes. C’est dans ces cas que, ■'"il j a des frissons périodiques, on fait le dû* I 
gnostic de malaria. Quand c’est la portion aortique qui est intéressée, les signes I 
d’une lésion progressive se rencontrent plus fréquemment. Les embolies nel 
sont pas fréquentes, elles ne se produisent que vers la lin. A l’autopsie j 
trouvé dans mes cas personnels une remarquable endocardite végétante, mb- I 
ressaut d’habitude la valvule mitrale, accompagnée quelquefois d’une calciti-1 
cation considérable des cordages tendineux et de végétations larges, irrégu* [ 
livres, dures, en tous points différentes de celles que présente la forme ulce-1 
reuse de l'affection. Dans quelques cas les lésions intéressent aussi 1rs orifices | 
aortique et tricuspide, et les végétations peuvent s'étendre aux parois du cœur.

Diagnostic. — Dans bien des cas il est très difficile ; dans d'autres, la nette!* | 
des symptômes emboliques le rend aisé. On distingue rapidement l'endoc 
dite maligne de l’endocardite simple, quoique la confusion puisse se produire I 
parfois au stade de transition, quand une endocardite simple passe à la ferme I 
maligne. Les symptômes caractéristiques sont plus sévères ; la lièvre est plus 1 
élevée, les frissons sont communs, les symptômes septiques et typhiques sont I 

■ présents. Peut-être un grand nombre de cas qui n’accompagnent pas une lièvre 
puerpérale ou une ostéomyélite sont-ils confondus avec la fièvre typhoïde. Le I 
diagnostic différentiel peut être impossible, surtout si nous considérons que I 
dans la lièvre typhoïde infarctus et parotidite peuvent se produire. I.a diarrhée d I 
l’hyperesthésie abdominale peuvent aussi s’observer, qui, jointes à la stupeur I 
et à l’adynamie progressive, forment un tableau clinique qu’on ne saurait dis
tinguer de la fièvre typhoïde. Les points d’après lesquels nous pouvons nous I 
guider sont le début plus brusque de l’endocardite,les irrégularités de la lièvre 
dans le stade d’invasion, el la douleur cardiaque. L’oppression cl la brièveté I 
de la respiration peuvent être des symptômes précoces dans l’endocardite I 
maligne. Les frissons, de plus, ne sont pas rares.Dans l'endocardite infectieuse, 
il y a une leucocytose marquée. Entre la pyémie et l’endocardite maligne,pra- j 
tiquement il n’y a pas de signes différentiels, car la seconde constitue réelle
ment une pyémie artérielle (Wilks). Dans les cas aigus rappelant les fièvres I 
malignes, on fait d’habitude le diagnostic avec le typhus, la fièvre typhoïde, la ] 
méningite cérébro-spinale ou même la variole hémorrhagique. I a l lèvre intermit 
tente se prolongeant pendant des semaines et des mois a dans quelques cas fait | 
porter le diagnostic de malaria, mais aujourd’hui l’examen du sang permettrait !
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I. — ENDOCARDITE CHRONIQUE
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I a terminaison est habituellement fatale. Les cas de guérison se rapportent 
Uxformes sulmiguês, à l'endocardite elite récurrente, <|ui se développe ni 

des valvules anciennement sclérosées dans des cas d'affection chroniqucdueieur.
Traitement — Nous ne connaissons aucun moyen pour prévenir l'invasion 

del'cndocardil*' dans le rhumatisme, la chorée et les lièvres éruptives. Comme 
l,ieu des endornrdites, en particulier chez les enfants, se produisent probable
ment dans les formes légères de ces maladies, il est utile de préserver les 
malades du froid, d'insisler sur le repos el l'immobilité, el de bien avoir dans 
l'esprit que. de toutes les complications, une endocardite aiguë, quoique inof
fensive dans scs effets immédiats, est peut-être In plus sérieuse. Celle considé- 
raliou esl renforcée pnr les observations de Sibson, qui montrent qu'avec l'em
ploi du repos absolu la proportion des cas de rhumatisme où survient l'en
docardite est moindre qu'en l’absence de cette précaution. On ne sait si dans le 
rhumatisme le salicylate diminue les dangers que court l’endocarde. Vu la 
gravité extrême des conséquences éloignées de l’endocardite simple infantile, 
la question se pose de savoir s’il est possible d'agir de tanière à retnider le 
délm! de la sclérose progressive de la valve malade. 1 don recommande un 
traitement systématique : t° prolonger le reposait I trois mois ; éviter toute 
fatigue au cœur ; ”2° faire une série de petites sent i ions dans la région du 
«fur et -1" donner de l’iodure de potassium à > modérées pendant de 
longs mois. S’il y a de l'éréthisme vasculaire, on peut donner «le l’aconit 
et placer une vessie de glace sur la région précordiale. (Quelques auteurs re
commandent vivement le salicylate. Le traitement de l'endocardite maligne 
est pratiquement celui de la septicémie: on l’applique sans effet el sans espoir 
dans le plus grand nombre îles cas. On a fait des injections de sérum anti
streptococcique dans bien des cas, ordinairement sans résultats favorables, 
mais Cyrille Ogle a rapporté une série de cas où une amélioration a suivi ce 
traitement.

Endocardite chronique.

Définition —Sclérose ties valvules provoquant ties rétractions, des épaissis
sements, îles adhérences, souvent accompagnée de dépôt de sels calcaires et 
de raccourcissements et d'épaississements ties cordages tendineux, el aboutis
sant à l'insuffisance ou au rétrécissement des orifices. Elle peut être primitive, 
mais plus souvent elle est secondaire ù une endocardite aiguë, en général rhu
matismale.

Étiologie. — Avec l'Age les valvules perdent peu à peu leur souplesse et 
monlrvnt de légères transformations scléreuses et ties foyers d’athérome et de 
calcification. Certaines intoxications semblent capables de provoquer ces Irans- 
formalions, telles que les intoxications par l'alcool, le plomb, la syphilis el la 
goutte, quoique nous ne sachions pas pour le moment comment elles agissent. Ile 
même les infections microbiennes. Un très important facteur, en particulier en 
ce qui concerne la valvule aortique, ce soûl les efforts musculaires prolongés et 
pénibles. Hien d’autre ne peut expliquer la sclérose de celte valvule chez des 
jeunes gens cl des adultes dont les occupations nécessitent l'abus des exercices 
musculaires. Dans la région aortique ce peut être simplement la participation 
de la valvule à une artério-sclérose généralisée.
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On peut sc rendre compte delà fréquence de l'endocardite chronique d'an 
les chiffres suivants : dans les statistiques de Dresde, Wiirz.li m i-t prit( 
qui portent sur 12 à 14.000 autopsies, le pourcentage varie <b- 4 à 9. |,u s|a 
tistique rassemblée par Parrot donne la fréquence relative avec laquelle |« 
différentes valvules se trouvent touchées; les chiffres sont |<> suivant>• |a 
mitrale était intéressée dans 621 cas, l'aortique dans 380, la triruspide dans ft 
la pulmonaire dans H. Ce qui donne 57 cas pour le cœur droit contre 1.001 pour 
le cœur gauche.

Anatomie pathologique. — On ne trouve pas de végétations ayant l’asped 
qu’elles présentent dans l'endocardite aiguë. Au début, comme nous avons en 
souvent l’occasion de le voir, le bord de la valvule est un peu épaissi et pmi 
présenter quelques petites excroissances nodulaires qui,dans quelques cas.s„nt 
les reliquats cicatriciels des végétstâons de l’affection aiguë. \ la vah 
tique le tissu qui environne les nodules d’Arantius est le premier louché, il 
s’épaissit légèrement et les nodules augmentent de volume, l.n valve pmt 
perdre sa transparence et la seule modification notable estime opacité grisâtre 
et une diminution légère dansla ténuité de sa texture. Aux valvules auricolo vea 
triculaires on trouve ces modifications initiales juste en dedans du bord, et ici 
il n’est pas rare de trouver des bourgeonnements d’un rouge grisAIre, d'a 
rence un peu infiltrée, presque identiques aux productions similaires qui lapis 
sent la tunique interne de l’aorte dans l’artério sclérose. Au début même.on 
peut voir des foyers sous-endothéliaux jaunes ou blanc opaque «le dégénéres
cence graisseuse. A mesure que progressent les transformations scléreuses, le 
tissu fibreux se rétracte et produit des épaississements et des déformations,les 
bords valvulaires s’épaississent, se froncent et deviennent incapables de cet 
affrontement exact nécessaire à une occlusion parfaite. I ne valve sigmoïde, par 
exemple, peut perdre le quart ou même le tiers de sa surfaced provoquer la gêne 
circulatoire la plus considérable sans aucune déformation spéciale et sans aucun 
rétrécissement de l’orifice artériel.Aux segments auriculo-ventriculaires un sim
ple processus d’épaississement, de festoimcnient des bords valvulaires provoque 
plus rarement un défaut de fermeture sans aucune obstruction au cours normal 
du sang. Cependant nous trouvons des cas où, A l'orifice mitral, en particulier 
chez l'enfant, les bords valvulaires sont froncés et festonnés, si bien que la gêne 
circulatoire est extrême, sans aucun rétrécissement notable de l'orifice. Plusfré- 
quemment, à mesure que progresse la maladie, les cordages tendineux s'épaissis
sent, d’abord à leur extrémité valvulaire, puis le long de leur trajet. Les bonis îles 
valves et leurs angles subissent des tractions graduelles cl il sc produit un ré
trécissement de l'orifice, ce qui amène A l'aorte une sténose plus ou moins 
considérable et à l'orifice auriculo-ventriculaire gauche — ce sont les deux 
localisations les plus fréquentes — un resserrement. Enfin il sc forme dans les 
lissus scléreux et nécrosés des dépôts de sels calcaires, qui peuvent même 
envahir les couches profondes des anneaux fibreux, de sorte que lu valve entière 
devient une épaisse masse calcaire où I on retrouve A peine un reste de lissu 
normal. Les cordages tendineux peuvent graduellement se rétracter, s'épaissir 
fortement et, dans les cas extrêmes, les muscles papillaires s’implantent direc
tement sur les valves sclérosées et déformées. Les extrémités desmuscles papil
laires portent d'habitude des signes évidents de la transformation fibreuse.

A tousles degrés du processus, des végétations d’endocardite simple peuvent 
se produire, et les formes ulcéreuses plus graves sont très promptes à s'atta
quer à ces valves sclérosées.
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L'endocardite pariétale chronique produit des plaques pseudo-cicatricielles 
i gris Mane, qu'on trouve quelquefois sur les travées musculaires des 

ventricule ou dans les oreillettes. Elle sc rencontre souvent associée à la myo-

Ca'îvndocanlile fœtale est habituellement de forme scléreuse et intéresse les 
valvules «lu cieur droit plus fréquemment que celles du cœur gauche.

H - AFFECTIONS VALVULAIRES CHRONIQUES

I.— Introduction générale.

Effets des lésions valvulaires. — Leur influence générale sur le travail du 
fii'ur peut être brièvement exprimée comme il suit : la sclérose produit l’insuf- 
lisance ou le rétrécissement, qui peuvent se présenter isolés ou associés. Le 
rétrécissement retarde dans une certaine mesure le cours normal, et l'insuffi
sance permet au sang circulant de suivre un trajet anormal. Dans les deux cas, 
la conséquence est la dilatation d’une des cavités. Le résultat dans le premier 
cas est d’augmenter pour la cavité la difficulté de chasser son contenu à travers 
l’orifice rétréci : dans le second cas, l'encombrement d’une cavité par le sang 
qui s'y déverse résulte d’une circulation anormale comme dans l’insuffisance 
mitrale par exemple, quand l'oreillette gauche reçoit du sang des veines pul
monaires et «lu ventricule gauche.

Le mécanisme cardiaque est très bien préparé à faire face aux degrés nor
maux «le dilatation qui se produisent constamment pendant un exercice violent. 
Vu homme, par exemple, après une course de tOO mètres, a ses cavités droites 
fortement ; dilatées, et sa réserve do force cardiaque a donné tout ce qu'elle pou
vait. Les lents progrès des transformations fibreuses entraînent une insuffi
sance graduelle et non brusque, et la dilatation modérée qui en résulte est 
d'abord surmontée par l’entrée en action des réserves de force ordinaires du 
muscle cardiaque. Peu it peu un nouveau facteur intervient. L'énergie de 
réserve, qui est capable de tenir tète à des exigences violentes d’une si remar
quable façon,est incapable de lutter longtemps contre une dilatation permanente 
ef parfois croissante. Il y a plus de travail à faire, et, conformément it des 
lois physiologiques connues, l'hypertrophie des muscles permet de fournir plus 
d'énergie. Le rouir s’hypertrophie et les effets des lésions valvulaires se trou
vent, comme nous disons, compensés. L’équilibre circulatoire est par ce moyen 
maintenu.

La nature du processus que nous venons d’exposer est graphiquement illus
tré dans le diagramme suivant emprunté à Martins. Les lignes verticales 
dans la ligure XXI représentent la puissance do travail du cœur. Alors que 
le muscle dans le cœur sain (diagramme I) a à sa disposition h; maximum de 
force, ûc, il fait son travail «tans les circonstances ordinaires (quand le corps 
est au repos) avec la force <ib; bc est ht réserve de force grâce à laquelle le 
cœur s’accommode aux efforts plus considérables.

Si maintenant il existe une grosse lésion valvulaire, la force nécessaire pour 
exécuter le travail ordinaire du cœur au repos) augmente considérablement 
(diagramme II). Mais, en dépit de rot appel formidable de force, l'insuffisance 

ne se produit pas nécessairement, car la force nécessaire au travail
64
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est cependant en deçà des limites de la puissance maxima du
i "l> psI Imoindre «pie ac. Le muscle s’accommode aux conditions nom. Il, s rn mo|(1 ■ 

lisant sa réserve de force. Si rien de nouveau no se produisait. <v;i,'ndnnl Ce,| I 
situation ne pourrait se maintenir d’une manière permanente, car il ne resterait I 
pour les circonstances pressantes que la petite force de réserve à//. Même au
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repos, le cœur utiliserait continuellement presque toute sa force maxima. Un 
petit effort demandant un supplément de force plus considérable que celui 
représenté par la longueur by (l’effort, par exemple, nécessaire pour marcher 
ou pour monter un escalier), porterait le cœur à la limite de sa puissance de 
travail et les palpitations cl la dyspnée apparaîtraient. Semblable situation ne 
dure pas longtemps. La puissance de travail du cœur s'accroît graduellement. 
Des efforts de plus en plus violents peuvent être supportés sans provoquer de 
dyspnée, car le cœur fl hypertrophie. Enfin un nouvel état, plus ou moins perma
nent, est atteint dans lequel le cœur hypertrophié possède la force maximaaq. 
GrAce n l’accroissement de volume du myocarde, la force totale du cœur est 
plus grande absolument que celle du cœur normal de toute la longueurycv II 
est cependant relativement moins puissant, car sa force de réserve ol bien 
moindre que celle du cœur normal. Su capacité d’accommodation aux exigences 
inact es est, par conséquent, définitivement diminuée.

Si maintenant nous examinons les troubles de la compensation, il finit avoir 
bien présent à l'esprit que tout cœur, normal ou malade, peut devenir insuffi
sant quand le travail exigé de lui dépasse sa capacité maxima. Le danger d'un 
tel trouble dépendra avant tout des limites de l'accommodation cardiaque - 
plus étroites seront ces limites, plus aisément la puissance du cœur sera
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, I ,, comparaison des diagrammes I cl II rendra immédiatement mani- 
■ ur, dans une alTection cardiaque, deviendra insuflisnnt bien 

l^l qlie jc» cœur d’un individu sain. .Si le muscle cardiaque est contraint à 
f rnir peml»!d longtemps son travail maximum ou presque maximum, il 
" ni. Il est évident que le cœur, dans une affection valvulaire, en raison 

eu de réserve de force, a à fournir son travail maximum ou presque 
maximum beaucoup plus fréquemment que le cœur normal. La puissance du 

.(il descendre à la quantité nécessaire sim " pour satisfaire à son
fonctionnement quand le corps est au repos et peut même cesser d’y suffire. La 
œserve de force acquise grâce au processus de compensation peut disparaître 
entièrement. Si celle perle n’est que temporaire, le cœur épuisé recouvrant 
rajiidcinoiit sa force, cet état est dit « trouble de la compensation ». Le terme
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Fui. XXII. — Division schématique des phases de l'action cardiaque (Martins
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«jiei'te de la compensation » est réservé à l’état dans lequel le trouble esl con
tinu.

Le schéma de Martins mettra les étudiants à même de comprendre les rein- 
lions des phénomènes pathologiques avec la révolution cardiaque normale. La 
contraction ventriculaire prend un temps appréciable, 7 centièmes de seconde 
(a-b), pour vaincre la forte pression artérielle qui tient étroitement fermés les 
orifices aortique et pulmonaire. Ce temps de fermeture est le seul court 
moment où les valvules auriculo-ventriculaires et les valvules semi-lunaires 
sont fermées en même temps, les premières par suite du commencement de la 
systole, les secondes jusqu’à ce que la pression intra-ventriculairo dépasse la 
pression aortique. A ce temps de fermeture correspondent le premier bruit et 
le choc du cœur. Dans le second temps de la systole ventriculaire, le sang est 
lancé dans les artères — temps d’expulsion (b-c) correspondant au commence- 
ment de la jiulsation aortique. A ce moment, on peut voir à la pointe, quand
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le cœur bat fortement, le back-stroke (rétropulsion), selon IVvprpssion ^ I 
Hope. Après le temps d’expulsion, il s’écoule un court instant — leiiips «fat I 
tente (c il) — avant le commencement de la diastole. Cliniquemml, l«‘ souftlt* I 
de rinsuffisance mitrale (A) coïncide, en tout cas. an début, avec le i,.,', ^ | 
de fermeture, le souffle du rétrécissement aortique avec le temps «lfxpulsio, 
Les valves semi-lunaires se ferment au moment où les ventricules ronunencent I 
à se relâcher, et avec celle fermeture coïncide le second bruit. nil\|||v | 
moment, les valvules auriculo-ventriculaires s'ouvrent. Le souffle de rinsiifti 
sance aortique s’entend pendant la première partie de la diastole, quelquefois 
plus longtemps, tandis que le souffle du rétrécissement mitral correspond à la I 
fin de la diastole ventriculaire et à la systole auriculaire.

On peut se faire une idée de la fréquence des lésions valvulaires par |es I 
cli i fl res suivants qu’a réunis Gillespie en utilisant les observations de la |t0Va| 
Infirmary d'Edimbourg : sur 2.368 cas de lésions cardiaques, les affections val
vulaires se rencontraient 80,8 fois p. 100; l'endocardite et la péricardite 5:p I 
les lésions du myocarde, 11,9; les hommes fournissaient 66,2 p. 100 des cas.

2. — Insuffisance aortique.

L'insuffisance aortique résulte soit de l'impuissance où sont les valves de 
fermer l’orifice anormalement large, soit plus fréquemment d'une affection de 
ces valves elles-mêmes. C'est la mieux définie et la plus facile â reconnaître des 
lésions valvulaires. Elle a été pour la première fois étudiée avec soin par Cor
rigan, dont on lui donne quelquefois le nom.

Étiologie et anatomie pathologique. - Elle est plus fréquente chez l’homme 
que chez la femme. Elle atteint de préférence les hommes vigoureux et robustes 
à l'âge moyen de la vie. Pour estimer sa fréquence par rapport aux autres 
affections valvulaires, on a donné des chiffres variant entre 30 et .">0 p. 100.

On a divisé les cas d'insuffisance aortique en cinq groupes :
I. Le groupe des cas dus à une mal formai ion congénitale, en particulier à la 

fusion de deux des valves — le plus fréquemment de celles derrière lesquelles 
naissent les artères coronaires. Il est probable qu'un orifice aortique peut rem
plir son office avec celte valvule hicuspide, mais le grand danger est queers 
malformations sont particulièrement exposées â l’endocardite fibreuse. Sur 
17 cas que j’ai rapportés, tous étaient le siège de transformations fibreuses, et 
le plus grand nombre avait, durant la vie, présenté les symptômes d îme affec
tion cardiaque chronique.

IL Le groupe e ndoca ni i tique. — L’endocardite peut provoquer une insuffi
sance aiguë par ulcération et destruction des valves ; en. ces eus, les valves 
aortiques avaient été entièrement détruites par les érosions. Les valvulites 
rhumatismales et fébriles, bien que le plus souvent non aortiques, sont assez fre
quentes chez les enfants, et l’insuffisance est due aux excroissances nodulaires 
occupant les bords ou les valves qui peuvent finir par se calcifier; plus souvent, 
elles provoquent, une lente sclérose valvulaire avec adhérences, d'où un cer. 
tain degré de rétrécissement.

111. Le groupe arlério-scléreux. — De beaucoup la cause la plus fréquente 
de l’insuffisance est une sclérose lente et progressive, dont le résultat est de 
faire froncer les bords et, par conséquent, de diminuer la surface active de la 
valvule. Plus fréquente chez les hommes forts et robustes, cette sclérose se 
produit sous l'action de trois facteurs essentiels : premièrement, Y e/fort — non
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l’elTorl brusqti et violent, mais l'accroissement permanent de la tension nor
male à laquelle sont soumises les valves durant la diastole ventriculaire. Des 
orconstann' provoquant cet accroissement de tension, l’exercice musculaire 
Wlé et excessif est peut-être la plus importante. Si fréquente est cette forme 

! (insuffisance cardiaque chez les personnes adonnées aux exercices athlétiques 
: e||p a ,i ipiehpiefois le nom de cœur d'athlète. Deuxièmement, Y alcool 
I qUj agit proli (hlement directement comme un poison sur les parois vasculaires 
I f| non, comme nous l’avons supposé jadis, en maintenant une pression san

guine élevée. Troisièmement, la syphilis, qui peut n’étre qu’un des différents 
1 agents de dégénérescence artérielle précoce, un facteur surajouté à l'usure du 

système vasculaire.
Il y a mi petit groupe de cas, d'habitude chez les sujets jeunes, dans lesquels 

1 i, syphilis cause une artério-scléroso localisée ù l'origine de l'aorte et qui, tantôt 
intéresse le» valves elles-mêmes, tantôt et plus souvent provoque la dilatation 

I de l'anneau aortique et une insuffisance relative. L’endartéritc peut être étroi- 
Ifnifiit localisée, même annulaire, quelquefois disséminée par plaques. 11 peut 
l»ire tliflicile ou impossible, d'après la lésion seule, d’en af(Inner la nature 
«phililique: la jeunesse du malade, la localisation particulière, l'anamnèse 
spécifique cl l’existence d'autres lésions syphilitiques peuvent rendre le diagnos
tic suffisamment certain. J’ai l’habitude de dire à mes élèves, pour fixer dans 
leur esprit l'étiologie de l'insuflisance aortique, que la plupart des malades ont 
sacrifié sur les autels de Bacchus et de Vulcain, et un nombre qui n’est pas 
négligeable sur ceux de Mars et de Vénus.

L'étal des valves est celui que nous avons décrit dans l'endocardite chro
nique. On peut noter cependant que ce festonnement des bords, même léger, 
peut produire une sérieuse insuffisance. On trouve, associée à l'affection valvu
laire dans la plupart des cas, une urtério-sclérose plus ou moins avancée de 
l'origine de l'aorte dont une des graves conséquences peut être le rétrécissement 

I des orifices des artères coronaires. Les transformations fibreuses sont souvent 
combinées à de l'athérome, au stade de dégénérescence graisseuse ou de calci- 
liration. L’athérome peut siéger au bord adhérent des valves sans produire 
d'insuffisance. Dans d’autres cas, l’insuffisance peut être l'effet d’un processus 
de sclérose qui pointe de l’insertion de la valvule dans le corps même des valves 
elles empêche ainsi de bien se fermer. (Quelques auteurs (Peter) ont attaché 
une grande importance à l'extension de l'endocardite à la valvule et voudraient 
séparer les cas de ce genre des cas d’endocardite valvulaire simple. Au point 
de vue , il est d'habitude possible de reconnaître la variété artério-
scléreuse à certains caractères : les faces des valves sont polies, les bords sont 
arrondis, il n’y a pas d’excroissances.

IV. L'insuffisance peut être provoquée par la rupture d'une value. — Cet 
accident très rare, quand il s’agit de valves saines, mais assez fréquent 
quand la valve est malade, se produit tantôt à la suite d’un effort exces
sif effectué en soulevant un poids lourd, tantôt par l’action de la pression 
endartérielle normale sur une valve érodée et affaiblie par l’endocardite ulcé-

V. L’insuffisance relative due à la dilatation de l’anneau et de la crosse de 
l’aorte n'est pas très rare. Elle se produit dans l'artério-sclérose extensive de la 
portion ascendante de la crosse qui s’accompagne d'une grande dilatation 
s'arrêtant juste au-dessus des valves. Les valves sont d’habitude intéressées en 
même temps que les tuniques artérielles, mais les transformations y peuvent
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61 rc très légères. Quand un anévrysme siège juste au-dessus de l'anneau i 1 
tique, l'insuffisance relative de la valvule peut se rencontrer.

11 résulterait des mesures prises avec un grand soin par Benvke que l'nrith» 
aortique, qui, à la naissance, a 20 millimètres, s’agrandit graduellement « 
même temps que le cœur se développe et, à 21 ans, mesure environ üOnn||,l 
mètres. Il se produit alors un arrêt jusqu’à l'âge de 40 ans, à partir duquel 
l’orifice aortique s'élargit graduellement jusqu'à l'àge de S0 ans, où il ,IPU| 
atteindre de 68 à 70 millimètres. Il y a donc, à la période même de la \ j«. 0I-, ja 
sclérose valvulaire est la plus fréquente, une tendance physiologique à la i)ro. 
duction d’un état, d’insuffisance relative.

L’insuffisance peut se combiner avec tous les degrés de rétrécissement 
particulier dans le groupe endocarditique. Dans la plupart des cas île la ï<,nil,. 
artério-scléreuse, il n’y a pus de sténose. Au contraire, au rélrérifweim-nt 
aortique s’associe presque sans exception un certain degré, léger il est vrai 
d'insuffisance.

Effets. — Le résultat direct de l’insuffisance aortique est le reflux du sang de 
l’artère dans le ventricule, d’où grande dilatation de la cavité et diminution île 
la colonne sanguine, c'est-à-dire anémie relative dans le tronc artériel. L'inten
sité du reflux varie avec les dimensions de l'orifice. Le double courant sanguin 
dans le ventricule gauche provoque la dilatation de la cavité et finalement son 
hypertrophie, dont le degré dépend de la lésion. L'insuffisance valvulaire est 
ainsi compensée, et, comme à chaque systole ventriculaire, une plu* grande 
quantité de sang est lancée dans le système artériel, le reflux d'une partie de 
ce sang durant la diastole ne pent, pour un temps du moins, sérieusement affec
ter la nutrition des organes périphériques. Pour un temps du moins, l'oreillette 
ne fait que peu ou pas de résistance — le ventricule s’accommode facilement à 
l’excès de sang, et il n'y a pas de troubles dans la petite circulation. Dans les 
cas aigus, au contraire, qui s’accompagnent d’une rapide destruction îles 
valves, il peut survenir la dyspnée la plus intense et même des hémoptysies pro
fuses. Dans cette lésion, la dilatation et 3 atteignent leurs plus
extrêmes limites. Les plus gros cœurs observés l’ont été dans cette affection. 
Le cœur appelé cœur de bœuf, cor bovinum, peut peser 900 ou 1.150 grammes, 
ou même, comme dans un. cas de Dulles, 1.360. La dilatation est d'habitude 
extrême et contraste vivement avec l’état de la cavité dans les cas de rétrécis
sement aortique pur. Les muscles papillaires peuvent être extrêmement aplatis. 
D'habitude, les valves mitrales ne sont pas sérieusement touchées, quoique 
leurs bords puissent présenter une légère sclérose, et souvent il se produit une 
insuffisance relative due à la dilatation de l'anneau mitral. La dilatation et 
l’hypertrophie de l'oreillette gauche sont fréquentes et secondairement la dila
tation du cœur droit complique tous les cas anciens. Dans le groupe artério- 
scléreux, le rétrécissement des orifices des artères coronaires est toujours 
possible, comme l’extension du processus de sclérose à leurs branches et la 
myocardite consécutive. Dans les cas d'endocardite, en particulier dans les os 
consécutifs ou rhumatisme, la tunique interne est parfaitement lisse et la crosse 
avec ses branches importantes n’est pas dilatée. On peut trouver post mortem 
une aorte normale chez des malades qui pendant la vie présentaient les signes 
les plus caractéristiques d’élargissement de la crosse et de dilatation du trou 
brachio-céphalique et de la carotide droite. C’est dans ce cas que la dilatation 
dite dynamique de l’aorte se voit le mieux. Une jeune tille qu'on considérait 
comme atteinte d’anévrysme présentait des battements violents et une tumeur
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N'tîtdoigt .ions le tronc brachio-céphaliqiic et In crosse n’était pas dilutee! 
Bien qut* les artères coronaires, comme l’ont montré Martin et Sedgwick, 

j(l||l ^ippiirs pendant In systole ventriculaire, la circulation peut y être gênée 
■ l insnllisnuco aortique. Il leur faut, en effet, se passer de l’effet de la près- 

I |on „anguiii'' sur les sinus de Valsalva pendant le recul élastique des artères 
• ^ coU|, mIi-, contribue A maintenir pleins de sang les vaisseaux coronaires. 

Les'nrleres du corps sont d’habitude plus ou moins utleintes de sclérose par 
Kuilcde lu Iciision qu’elles subissent durant l’énergique systole ventriculaire.

Symptômes. La lésion se découvre souvent par hasard chez îles individus 
qui n'avaicnl jamais présenté aucun signe d’affection cardiaque.

l u céphalée, les vertiges, les éblouissements, les sensations de défaillance 
dans les ascensions rapides, sont parmi les symptômes les plus précoces. Un léger 
Wli’i'l provoque fréquemment des palpitations et de l'angoisse cardiaque. Long 
temps avant l’apparition d'aucun signe de défaut de compensation, la douleur 
|hiiI i'lre marquée et pénible. Kilo est extrêmement variable dans ses manifes
tations. Elle peut présenter le caractère d’un endolorissement sourd limité à la 
région précordiale. Plus souvent, cependant, elle est vive et irradiée, remon
tant au cou et descendant le long des bras, en particulier le long du bras 
gauche. Les attaques d’angine de poitrine vraie sont plus fréquentes ici que 
dans aucune autre affection valvulaire. L’anémie est aussi beaucoup plus com
mune que dans le rétrécissement aortique ou les a flections mitrales.

Quand la compensation faiblit, les symptômes plus sérieux sont la brièveté 
je la respiration et l’œdème des pieds. Les crises de dyspnée sont susceptibles 
de se produire In nuit et le malade est obligé de dormir lu tête élevée ou même 
assis dans un fauteuil. La cyanose est rare. Elle est due le plus souvent à la coexis
tence d’une a flection valvulaire; elle peut aussi résulter, comme ou l’a établi, de 
la rupture du septum inlraventriculaire et de l’empiétement des lésions sur le 
ventricule droit. En fait de symptômes respiratoires, la toux due à lu conges
tion ou à IVdème pulmonaire est habituelle. L’hémoptysie est moins fréquente 
que dans la maladie mitrale. J’ai rapporté un cas où d’abondantes hémopty
sies furent attribuées à la tuberculose pulmonaire, d’aulant que le malade, au 
moment de son admission, était émacié et profondément épuisé. L'hydropisic 
généralisée n’es! pas fréquente, mais l’œdème des pieds peut être précoce ; il 
est clé tantôt à l’anémie, tantôt à la stase veineuse, parfois aux deux. A moins 
que ne coexiste une affection de la valvule milrale, il est rare de voir dans 
l’insuffisance aortique It; malade succomber avec un aimsarque généralisé. 
La mort subite est fréquente, plus fréquente que dans tout autre affection val
vulaire. Quand la lésion cesse d’être compensée, le malade s’alite et il n’est pas 
rare, aux derniers moments, de constater une lièvre légère et irrégulière, asso
ciée d'habitude à une endocardite récurrente. On peut noter des symptômes 
d'embolie — douleur dans lu région splénique avec hypertrophie de la raie, 
hématurie cl quelquefois paralysie. Les cauchemars, les sommeils agités sont 
plus fréquents que dans les autres formes d'affections valvulaires.

Cette affection s’accompagne souvent de symptômes mentaux : ù la dernière 
période, il peut y avoir du délire, des hallucinations et des impulsions mor
bides. Il est important d’y penser, car les malades manifestent parfois des ten
dances nu suicide. J’ai eu deux fois, dans mes salles, des malades qui se sont 
jetés par la fenêtre.

Signes physiques. — A Vinspection, on constate que l’impulsion cardiaque
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' I'M- Iest violente et occupe une large surface et que le choc de la . .,jU|c 
duit dans le sixième ou septième espace, parfois au delà de I . ^,K. a\i|| ,ir,, I 
antérieure. Chez les jeunes sujets, la région précordiale peut ire saillie || I 
peut y avoir une légère pulsation visible dans le second esp:intercodal I 
droit ou, dans quelques cas aigus d'insuffisance ou d'endocardii ulcéreuse * 
5 centimètres du bord du sternum. Quand l'insuffisance est très ...-re, l'Iiypè] 
trophie est faible ou même ne peut être déterminée cliniquement.

A la palpation, on peut percevoir quelquefois un thrill qui occupe la dia> 
tôle, mais il est exceptionnel. Le choc de la pointe est habituellement fort et I 
bondissant, sauf dans les cas de dilatation extrême où il est onduleux et mal 
localisé. Quelquefois deux ou trois espaces intercostaux entre la ligne niamil. 
laire et le sternum sont déprimés nu moment de la systole par le fait de la 
pression atmosphérique. A la percussion, on constate une augmentation de la I 
zone de matité cardiaque plus considérable que dans tout autre affection val
vulaire. Elle s’accroît surtout en bas et ù gauche.

Auscultation. — On entend durant la diastole ventriculaire, à la hase du 
cœur, un souffle qui se propage en bas le long du sternum. Il peut être faible 
et difficile à entendre au niveau du foyer aortique, et on l'entend le mieux 
d’habitude au milieu du sternum, à la hauteur du troisième cartilage costal,ou 
le long du bord gauche du sternum au niveau de l’appendice xiphoïde. Il v-l 
d’habitude doux, de caractère soufflant, etjprolongé ou « aspiratif » suivant 
la formule. Il est produit parle reflux du sang dans le ventricule. Quelquefois 
il se transmet nettement à l’aisselle au niveau du quatrième espace intercostal, 
sans passer par la pointe. Le second bruit peut être nettement perçu ou il 
peut être remplacé par un souffle, ou bien, si la crosse de l’aorte est dilatée 
et calcifiée, il peut avoir un timbre métallique ou le caractère d’un gronde
ment : on entend alors bien, et même le plus nettement le souffle diastolique 
au-dessus du manubrium.

Le premier bruit peut être net à la base ; plus fréquemment on entend un 
souffle systolique doux et bref. Dans le type artério-scléreux, le souffle 
systolique est en général bref et doux, tandis que dans le type endocardi- 
tique, dans lequel les valves adhèrent entre elles et sont souvent couvertes de 
végétations calcifiées et d’excroissances, le souffle systolique est rude et peut 
s’accompagner d’un frémissement.

A la pointe ou près de la pointe, on peut entendre faiblement le souffle 
diastolique qui y est propagé de la base. Quand la compensation est parfaite, 
le premier bruit s'entend d’habitude nettement à la pointe ; quand il \ a dila
tation, on entend un fort souffle systolique d’insuffisance mitrale relative, que 
l’observateur peut voir disparaître à mesure que la dilatation diminue.

Un second souffle à la pointe, originaire probablement de l’orifice mitral, 
n’est pas rare. L'attention a été attirée sur ce point par Austin Flint, et ce 
souffle est en général connu sous son nom. Il a le caractère d’un roulement, il 
est retentissant, il se produit au milieu ou dans la seconde partie de la dias
tole, il est en général présystolique et limité à la région apexieunc. Il rappelle, 
sans en avoir l'intensité, le souffle présystolique plus bruyant du rétrécisse
ment mitral et s’associe souvent «à un frémissement perceptible à la palpation. 
11 est probablement produit par le choc en retour du sang qui reflue de l’ori
fice aortique sur la large valve interne de la valvule mitrale, d’où interférence 
des courants au moment de l’entrée du sang, quand a lieu la contraction des 
oreillettes. Ces conditions sont essentiellement les mêmes que celles d'une légère
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in le se |,rik , oge niitralf.1 souffle diastolique tardif, retentissant ou voulant, est présent 
rue axillaj^ s à peu pr< s la moitié des cas d'insuffisance aortique simple. Il est très 
re sai||i0 || ^■1,1,1,> dispor"lissant et reparaissant sans cause apparente. La vivacité du 
■ intercostal ^■'^mier'bruil valvulaire et la brusquerie du choc systolique, si fréquentes 
nlcéreusr a ^Hja0S|n sténos'mitrale vraie, sont ici rarement présents, tandis que le pouls 
re, | ||VjM’r ■ ipandérisliq'H* d’une insuffisance aortique simple.

■ Artères. I.examen des artères dans l'insuffisance aortique est d'une
ipc la djas ■ ||(|e importnnce. La pulsation des vaisseaux périphériques y est plus 
lent for|P| fuient perceptible à la vue que dans tout autre affection. On peut voir les
leux et mai aroli'lcs batin' violemment, les temporales se dilater, les brachiales et les
gne nianii|. radiiil',s SP gonfler à chaque battement du cœur. L’ophlalmoscope permet de 
v faild,. |a H ^.pvoir les pulsations des artères de la rétine. Non seulement les pulsations 
iilion de la visibles, mais encore on peut voir les saccades caractéristiques. Les
lection val- ^ifoments tic la carotide peuvent mener au diagnostic d'anévrysme DansI hif'ii îles cas, on peut voir le creux sus-sternal se soulever à chaque pulsation 
la hase ,|„ e| |,.s vaisseaux faire saillie et battre violemment au-dessous du muscle sterno- 
étre faible mastoïdien droit, l/aorte abdominale peut soulever l’épigastre à chaque systole.

I le mieux || foui mentionner ici 1 o pouls capillaire qui se rencontre très souvent dans 
! costal,ou ■liuM.ffisanre aortique; la meilleure manière de l'observer est de regarder les 
ide. fi e„| H n |(,s 0I1 de tracer une ligne sur le front : la zone d’hyperémie de chaque 

» suivant ,-.Mé de cette ligne rougit c nativement. Dans les cas extrêmes, la face
nclqucfois ,|„ |a main peuvent rougir d'une manière visible à chaque systole. Il peut en 
dcrcoslal, ,.|re de même dans l'anémie , parfois dans la neurasthénie et chez
'rçu ou il ■ les individus sains, quand les artères périphériques sont fortement dilatées. Les 
’si dilattv v,.jues périphériques peuvent être animées de pulsations. A la palpation, 
1 gronde- on perçoit le bondissement caractéristique ou pouls de Corrigan. Dans la 
iastolique nmjorité des cas, l’ondée sanguine frappe violemment le doigt d’un choc

■ brusque et saccadé, puis immédiatement fuit ou s’affaisse. Ces caractères de
intend un pouls sont quelquefois mieux appréciés en saisissant le bras au-dessus du 
le souffle H poignet et en le soulevant. En outre, la pulsation du reflux aortique est 
ulocardi- habituellement retardée ou différée, c'est-à-dire qu'il y a entre le battement 
vertes de du cœur et le pouls radial un intervalle appréciable, qui varie avec le degré 
e et peut de l'insuffisance. Parfois on entend distinctement le second bruit dans l'artère

■ carotide alors qu’on ne le trouve pas au foyer aortique. Et même, selon
le souffle ■ Broadbent, c’est à la carotide que nous devons chercher le second bruit, car, 
parfaite, quand on l’y entend, c’est une preuve que le reflux sanguin est, somme toute.
> a dila- faible, et c'est par conséquent un élément très favorable de pronostic. Dans
live, que les artères de plus grand calibre, on fient entendre un coup ou un choc systo-

■ lique et quelquefois un double souille, comme l'a montré Durozier. La 
e mitral, pression sanguine est élevée au moment de la systole et très abaissée au
d. et ce moment de la diastole. Le tracé sphygmographiqiie est très caractéristique :
'nient, il hauteur de l'ascension, forme pointue du sommet, rapidité de la descente,
In (lias- H dans laquelle le ressaut dicrotique est très peu marqué.

appelle, Linsuffisance aortique peut, pendant des années, être parfaitement coin
Irérisse- pensée. Ceux qui en sont atteints n’en sont pas nécessairement incommodés et
ilpation. leur état peut, être découvert accidentellement. Aussi longtemps que l’hyper-

l’ori- H trophie compense exactement l’insuffisance valvulaire, il peut ne se produire 
■ference aucun symptôme, et l’individu pourra se livrer sans excès à des exercices
ion des pémbles sans éprouver de sensations d'angoisse précordiale. Les cas qui
iî légère H résistent le plus longtemps sont ceux où l’insuffisance résulte d’une cndocar-
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dite et n’est pas l'expression locale d’une artério-sclérosc _ 
même l’âge du malade, au début de l’alTection, est très imp 
dérer, car dans la jeunesse la lésion n’est pas souvent d'origi 
les artères coronaires ne sont pas touchées. L’insuffisanc 
compatible avec des années de santé satisfaisante et avec une 
ment active.

Avec le début des transformations myocardiques, avec la - 
croissante des artères, en particulier avec une sclérose pro 
crosse et l’extension des lésions aux artères coronaires, la 
commence à se troubler. Dans les cas avancés, les lésio 
aortique peuvent être associées à des altérations des nerf 
cardiaques, d’où introduction d’un facteur important.

"Talisi-e. Del
I
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3. H ÉTRÉCI SSE MEN T AORTIQUE

l.e rétrécissement ou l’étranglement de l'orillce aortique n'est pas il eau- 
coup près aussi fréquent que l'insuffisance. Les deux états peuvent du ivsle, 
nous l'avons déjà dit, se présenter réunis et probablement, dans lu moitié des 
cas de sténose, il y a un certain degré d’insuffisance.

Étiologie et anatomie pathologique. — Dans les cas les plus légers, il v a 
adhérence des valves, qui sont devenues rigides nu point de ne pas pouvoir, au 
moment de la systole, s'aplatir contre la paroi aortique. Le processus adhésif 
peut se poursuivre sans grand épaississement et produire un étal dans lequel 
l’orifice est occupé par une membrane comparativement mince, sur la face 
aortique de laquelle on peut voir les repliés primitifs de séparation entre les 
sinus de Valsalva. Dans quelques cas, celle membrane est si fine et présente 
si peu de traces de transformations athéromateuses ou scléreuses, que la lésion 
semble avoir pris naissance durant la vie fœtale. Plus communément les 
valves sont épaissies et rigides et présentent une consistance cartilagineuse. 
Dans les cas avancés, elles peuvent être représentées par des masses dures et 
calcifiées obstruant l’orifice, à travers lesquelles on peut voir un passage 
circulaire ou tissuraire. Plus le malade est Agé, plus il y a de chances pour i 
que les valves soient rigides et calcifiées.

Nous pouvons parler d’une sténose relative de l’orifice aortique quand, avec 
une valvule et un anneau normaux, l’aorte immédiatement au-dessus est forte
ment dilatée. L'n rétrécissement dû A la participation de l’anneau aortique, à 
des processus de transformation scléreuse et calcaire, est signalé par quelques 
auteurs. Je n'ai jamais rencontré de cas de ce genre. Lne sténose subvalvu
laire, sous-aortique, résultant d’une endocardite localisée au sinus mitro 
sigmoïdien du canal aortique est d’habitude la conséquence d’une endocardite 
fœtale. Comparativement A l’insuffisance aortique, le rétrécissement est rare. 
Il se produit d’habitude à un Age plus avancé que l’insuffisance, et les cas les 
plus typiques se rencontrent chez les vieillards, associés à un processus de 
calcification étendue du réseau artériel.

Par suite de l’obstacle opposé au cours du sang, le ventricule doit vaincre 
une plus grande résistance et ses parois s’hypertrophient : d'habitude au début 
il n’y a que peu ou pas de dilatation. C'est dans ces conditions qu’on constate 
les cas les plus typiques de ce qu'on a appelé l’hypertrophie concentrique, 
dans laquelle, sans que la cavité soit beaucoup élargie, si même elle l est, les
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• sont fol lement épaissies, par opposition à l'hypertrophie excentrique 
F 'lamivlle. " même temps que l’épaisseurdes parois augmente, la cavité elle- 
■•"r M. dilate fortement. La systole se prolonge au point de durer le quart 
I. niv0|utinii cardiaque, il peut ne se produire aucun changement dans les 
I es cavités du cœur, si la compensation se maintient bien; mais avec scs 
ELfiillanceo, des accidents surviennent ; la dilatation se produit, roreillettn so
F^e... I l,,. poumons se congestionnent, le coeur droit a du travail m excès.
|i' jugions ai elles ne sont pas en général si marquées que dans Vinsuffl- 
l iiiie aortique, car les parois n'ont pas à chaque systole à subir le choc d'une 
lomle sanguine fortement accrue. Au contraire, la quantité de sang lancée à
■ travers l'orilice rétréci peut être plus petite que la normale, quoique l’onde
■ sanguine, quand la compensation est bien établie, puisse êlre de volume

^ ' Symptômes Signes physiques. — A Vinspection, on peut 11e pas trouver 

I de région où halle la pointe. C’est le cas en particulier chez les vieillards dont 
J J,-* parois thoraciques sont rigides et les poumons accrus de volume et einpliy- 
Isémateux. Il peut alors y avoir un degré élevé d'hypertrophie sans aucun hab
ilement visible. Même quand le choc de la pointe, est perceptible à la vue, il

I peut êtrei>, comme Traube l’a noté, faible et mal délimité. Dans bien des cas, la
en bas et en dehors, et semble battre fortement et violem-I pointe esl déplace)

I ment.
La palpation révèle dans bien des cas un frémissement à la base du cœur,

I dont le maximum siège au foyer aortique. Nous n’avons jamais rencontré'ai l- 
] leurs de frémissement plus intense. Le choc de la pointe peut n’êtrc pas per- 
I ccptible à la palpation dans les conditions que nous avons dites, ou bien il peut 
I produire un soulèvement lent et énergique.

La percussion ne donne jamais une aussi large zone de matité que dans 
[ l’insuflisance aortique. L’étendue de la matité dépend pour beaucoup de I étal 
I des poumons, selon qu’ils soûl emphysémateux ou non

Auscultation. — Vu souffle systolique rude, qui présente son maximum 
I d'intensité au foyer aortique et se propage dans les gros vaisseaux, est le signe 

physique le plus constant dans le rétrécissement aortique. Une des choses que 
les étudiants apprennent en dernier lieu, au point de vue diagnostic, c’est à 
reconnaître que le souffle systolique ou loyer aortique ne signifie pas nécessai
rement obstruction de l'orilice. Les rugosités des valves ou de la tunique interne 
de l’aorte, les modifications du sang sont beaucoup plus fréquemment en cause.

I Dans le rétrécissement aortique, le souille a souvent un caractère beaucoup. 
j plus rude, il est plus éclatant et plus fréquemment musical que dans les affec

tions précédentes. Quand la compensation faiblit et que le ventricule est dilaté 
I et sans énergie, le souffle peut être doux et lointain. On entend rarement le 

second bruit au foyer aortique, par suite de l’épaississement et de la rigidité de 
la valvule, ( u souffle diastolique n’est pas rare, mais, dans bien des cas, il ne 
peut être entendu. Parfois, comme l’a noté XV.-11. Dickinson, il se produit un 
souffle musical très intense dans la région de la pointe, dô probablement à un 
léger reflux à haute pression à travers la valvule mitrale. Le pouls, dans le 
rétrécissement aortique pur, est petit, bien tendu d’habitude et bien soutenu, 
régulier et peut-être plus lent qu’à la normale.

La lésion peut rester latente indéfiniment, aussi longtemps que l'hypertro
phie se maintient. Les premiers symptômes sont dus à l’insuffisance de la cir
culation cérébrale : vertiges et syncopes. Les palpitations, les douleurs précor-
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diales et les symptômes angineux sont moins marqués que dans I insuffla,, I 
Avec la dégénérescence du myocarde et la dilatation, s’établit une insufflsse#! 
mitrale relative et le malade peut présenter tous les symptômes (|,» l'eneonihre I 

ment des petite et grande circulations, avec dyspnée, toux, crachats rouilles «-i I 
oedème de la partie inférieure du corps. Bien des fois chez les vieillards 1 
trouve, sans aucun signe d’hydropisie, des symptômes qui font plutôt penser! 
à une affection artérielle généralisée. Le rythme de Cheync-Slokes nVsi |l3s| 
rare, avec ou sans symptômes urémiques. 1

Diagnostic. — Avec un souffle extrêmement rude et musical ayant son maxi l 
mum d’intensité au foyer aortique et des signes d’hypertrophie du ventricule I 
gauche, un frémissement et principalement un pouls dur, lent, de volume! 
moyen, bien tendu, donnant au sphygmographe une courbe à ascension lente I 
à sommet large et bien soutenu, à chute lente, le diagnostic de rétrécissement I 
aortique peut être porté avec quelque vraisemblance, surtout si le sujet est ni 
vieillard. Les erreurs cependant sont fréquentes, et une valve rugueuse ou cil-1 
cillée, ou, < la h s quelques cas, une plaque de calcification très rugueuse et sail* I 
lante, et l’hypertrophie associée ù une affection rénale peuvent produire des | 
symptômes analogues. Il est rarement difficile de faire le diagnostic avec le | 
souffle anémique, car ce dernier est en général moins intense et ne s'associe I 
pas à un frémissement et à une hypertrophie marquée du ventricule gauche. I 
Dans l’insuffisance aortique, on trouve d'habitude un souffle systolique, mss I 
il n’a ni la même intensité, ni le même caractère musical, et il ne s'accom-1 
pagne pas de frémissement. Avec une aorte ascendante dilatée et rugueuse, 
le souffle peut être très rude ou musical; mais l’existence d'un second bruit 1 
accentué et retentissant est d'habitude suffisante pour permettre le diagnostic.

4. — Insuffisance mitrale.
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,1) Enfin

Étiologie. — L'insuffisance mitrale résulte: a) de transformations valvulaires 
qui aboutissent à la rétraction et nu raccourcissement des valves, habituelle
ment associées à des transformations des cordages tendineux ou ii un rétrécis
sement orificiel plus ou moins considérable; b) de transformations des parois I 
musculaires du ventricule : dilatation, si bien que les valves ne parviennent pas 
à fermer un orifice élargi, ou modifications dans la substance; musculaire, si I 
bien que les valves sont imparfaitement affrontées durant la systole — insuffi
sance musculaire. Les lésions habituelles qui produisent l’insuffisance résultent ! 
d’une endocardite qui provoque l’épaississement graduel des Imrds valvulaires, 
la rétraction des cordages tendineux et des adhérences entre les bords îles | 
valves, si bien que, dans la majorité des cas.il n’y a pas seulement insuffisance, 
mais aussi un certain degré de rétrécissement. Excepté chez les enfants, I 
nous trouvons rarement les valves mitrales froncées et plissées sans rétrécis- | 
sement orificiel. Des placards calcaires peuvent, è la base de la valvule, empê
cher l’exacte fermeture d’une des valves. Dans les cas anciens, tout le tissu | 
valvulaire est transformé en un anneau calcaire dur. De cette insuffisance val
vulaire il faut soigneusement distinguer cet autre état qui constitue l’insuffi- I 
sance musculaire. Elle se rencontre dans tous les cas de dilatation extrême du 
ventricule gauche et également dans l'affaiblissement musculaire des fièvres I 
prolongées et de l’anémie.

Anatomie pathologique. — Les effets de l’insuffisance mitrale sur le cœur et
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Il circulation sont les suivants: « L'imperfection de In fermeture permet à une 
KfUine quant1 de sang de refluer du ventricule gauche dans l’oreillette, si 
■Iien«|uo " *" delà diastole auriculaire, cette cavité contient non seulement 
II-sang qu'elb' a reçu des poumons, mais aussi celui ipii a rellué du ventricule 
J 'p’où in'vcssairement dilatation et également hypertrophie, puisqu'un 
Iaccroissement de travail est indispensable à l’expulsion du contenu devenu
Inliis considérable.
I 6) \ chaque systole de l'oreillette gauche, une masse plus grande de sang est 
Ichassée dans le ventricule gauche, qui se dilate aussi et ensuite s’hypertrophie.

,) Durant la diastole de l’oreillette gauche, comme le sang y rellue du ven- 
llrinili'gauche, les veines pulmonaires se vident moins promptement. Lu con

tinence, le ventricule droit expulse son contenu moins facilement et, a son 
| tour, se dilate et s’hypertrophie.

#/) Enfin l'oreillette droite est aussi intéressée, sa cavité s’élargit et ses parois
| augmentent d épaisseur.

f,[ effet sur les vaisseaux pulmonaires est «le dilater à la fois les artères et 
11rs veines — souvent dans les cas anciens avec lésions athéromateuses; les 

capillaires sont distendus et le résultat final est l’état d’induration hrune. La 
I compensation parfaite peut être réalisée, principalement par l'hypertrophie des 

deux ventricules, et les troubles de la circulation périphérique peuvent ne pus 
! ^manifester pendant des années, car un volume normal de sang est lancé par 

le cœur gauche A chaque systole. Le moment arrive, cependant, où, par suite 
de l'aggravation de l’insuffisance ou de In défaillance de la compensation, le 

! ventricule gauche est incapable d’envoyer dans l’aorte la quantité normale de 
M„g, Alors il y a encombrement de l’oreillette gauche, engorgement dans la 

| petite circulation, gêne dans le fonctionnement du cœur droit, congestion dans 
I le système cave. Pendant des années, cet état quelque peu congestif peut être 

limité à la petite circulation, mais l'oreillette droite finit par se dilater, la val
vule tricuspide devient insuffisante, cl. les veines de la grande circulation 
s'engorgent. D'où passage graduel à l’élut d'induration cyanotique des viscères 

I et finalement à l’hydropisie.
L'insuffisance musculaire, due à une altération de la nutrition de la mitrale 

et des muscles papillaires, est rarement suivie d'une aussi parfaite compensa
tion. Il peut se produire, en cas de destruction aiguë de la valvule aortique, 
une dilatation aiguë du ventricule gauche avec insuffisance mitrale relative, 
grande dilatation de l’oreillette gauche et engorgement intense des poumons, 
circonstances qui peuvent entraîner une hémorrhagie profuse. Dans ces cas, il 
y a peu de chances que la compensation s’établisse. Dans les cas d'hypertro
phie el de dilatation du cœur, sans lésions valvulaires, mais chez des gens qui 
font un travail pénible et boivent de l’alcool, l'insuffisance de la valvule mitrale 
peut être extrême et conduire à la congestion pulmonaire grave, à l'engorge
ment du système cave et à un état d’hydropisie cardiaque, que rien ne dis
tingue de celui (pii dépend d’une insuffisance mitrale due à une lésion de la 
valvule elle-même.

Hans le mal de Bright le ventricule gauche hypertrophié peut faiblir gra
duellement, aboutissant, dans les derniers temps, ù une insuffisance mitrale 
relative et à la production de congestion pulmonaire et veineuse, semblable à 
celle que produit la lésion la plus considérable de la valvule elle-même. L'adhé
rence du péricarde, en particulier chez les enfants, peut aboutir aux mêmes 
résultats.
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Symptômes. — Pendant que la lésion se constitue, à moins que l'insuflisaiM 
ne survienne d’une manière aiguë à la suite de la rupture ou de Vulcéralioij 
d’une des valves, la compensation s’organise parallèlement au trouble fonctir» 
nel et il n’y a pas de symptômes subjectifs. Aussi, au stade de compensa 
parfaite, peut-il exister le degré le plus considérable d'insuffisance mitrale av«t 
une hypertrophie énorme du cœur, et cependant le malade peut ignorer l’exisl 
tence de sa lésion cardiaque et n'en éprouver aucune incommodité, excepté! 
peut-être un peu de dyspnée quand il fait un effort ou monte un escalier.fol 
n'est que lorsque, pour n'importe quelle raison, la compensation n< j 
parfaitement établie ou quand, après avoir été parfaite, elle est brusquemeèg 
ou graduellement troublée, que le malade commence à être incommodé, 
symptômes peuvent se diviser en deux groupes :

a) Les petits symptômes qui se produisent pendant que la compensation estl 
encore bonne. Les porteurs d’une insuffisance considérable ont souvent la face! 
congestionnée,les lèvres et les oreilles bleuies, les veinules des joues dilatées 
signes dans bien des cas très suggestifs. Dans les cas à longue évolution, enI 
particulier chez les enfants, les doigts peuvent être engourdis, «*l In respiration 1 
est courte pendant les efforts. C’est là un des signes les plus constants dans I 
l'insuffisance mitrale, et il peut persister pendant des années, même quand In I 
compensation est parfaite. Par suite de l'état quelque peu congestif des nuu-1 
nions, les malades sont sujets aux bronchites et aux hémoptysies. Il peut v 
avoir aussi des palpitations. En général, cependant, chez les adultes quand la 
lésion est bien compensée, cette période de compensation complète ou de 
latence ne s’accompagne pas de symptômes qui attirent l'attention du côté du ] 
cœur, et avec des soins le malade peut atteindre un Age avancé, conservant une ! 
santé relative, sans être contraint de restreindre sérieusement scs plaisirs ou] 
ses travaux.

b) Tôt ou tard survient une période où la compensation est troublée ou sus
pendue, dans laquelle les symptômes les plus intenses sont ceux de l'engor
gement veineux. Il y a des palpitations, l’action du cœur est faible et irrégulière, 
la dilatation se manifeste. La dyspnée est un symptôme important et le malade | 
se met à tousser. Le qu’on appelle le « sleep-start » est un symptôme des plus 
pénibles ; au moment où le malade commence «à s'endormir, il se réveille haie- ! 
tant et avec la sensation que son cœur est arrêté. Une légère cyanose est habi
tuelle et souvent la peau a une teinte subictérique. Les symptômes les plus 
marqués, cependant, sont ceux de la stase veineuse. L'encombrement d« ! 
vaisseaux pulmonaires rend compte, pour une part, de la dyspnée. Il y a de la 
toux, souvent avec expectoration sanglante ou aqueuse, ou l’épithélium alvéo
laire, contenant de petits grains de pigment brun, est abondant. L'infiltration I 
hydropique est de règle, elle commence aux pieds et s'étend à tout le corps et aux 
cavités séreuses. L’hydrothorax peut se présenter, il siège à droite et réclame 
des ponctions répétées. D’ordinaire l'urine est rare et contient de, l'albumine, 
des cylindres et quelquefois des éléments figurés du sang. Un traitement judi
cieux peut rétablir la compensation et tous les symptômes graves peuvent dis
paraître. D’ordinaire,les maladesonldes crises répétées de ce genre et meurent 
d’hydvopisie généralisée ; ou bien il y a dilatation progressive du rieur et mort 
en asyslolie. Lu mort subite est rare. Quelques cas de maladie mitrale- 
rétrécissement et insuffisance — présentent ce qu’on peut appeler le stade 
hépatique, quand tous les symptômes sont dus à des lésions secondaires du 
foie.
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1 insuffisaiie^J Signes physiques. — Inspection. - Chez les enfants, la légion précordia le 
e l’iilcciaij0ll^HK,ni luire saillit* H la pulsation peut être visible sur une large surface. Le choc 
ible fonclio|.^Bela |>ointe se produit A gauche du mamelon, quelquefois dans le sixième 
'oinpengaiioi^Kipjii’c, sur la ligne axillaire antérieure. Une impulsion localisée du ventricule 
mitralear«^Broii peut quelquefois se voir au-dessous du rebord costal droit, sur la ligne 
gnorer rejjj.^Hntmdcrnale. Les veines cervicales peuvent être animées de mouvements oudu* 
idi|(i, except^■binires,files sont souvent remplies de sang, surtout quand le malade est 

escalier. Ce^Hcoiiïhv.
i ut- s’csi pulpation. Le frémissement est rare ; quand il existe, on le perçoit A la
l'rusquenieDl^eiwiiilv, souvent dans une région limitée. La force du choc peut dépendre pour 
mimodé. Les ^■beaucoup de l'état de la lésion Quand la compensation est complète, il est 

^■rmlent H pro luit un soulèvement; quand elle est troublée, il est d'habitude 
l||‘iisationed^Honduleux et faible.
iivent la percussion. — La matité est accrue, principalement en largeur. Il n'y a pas
s dilatées lésion valvulaire qui puisse provoquer, dans les cas à longue évolution, une
'■volution,enextension transversale plus considérable de la zone de matité cardiaque. Klle 
i respiration ne s'étend pas autant en hauteur le long du bord sternal gauche qu’au-delà du 
■slants dans ^B bord droit et A gauche de la ligne mamillaire.
aie quand la ^B Auscultai ion. A la pointe on entend un souflle systolique qui, entièrement
lit" des jn-u-mi |i,irlielleniont, remplace le premier bruit. Il est très bruyant, il présente un 
s. Il peut y ^B caractère piaulant et quelquefois musical, surtout dans la dernière période de 
les quand la ^B la maladie. Le souflle se transmet à 1 aisselle, on peut l’entendre dans le dos et 
piété ou de ^B quelquefois dans toute la poitrine. Dans quelques cas, comme l’a remarqué 
■ du côté du ^B Naunyn, le meilleur endroit pour l'entendre est le long du bord sternal gauche, 
■servant une D'habitude, au moment de la diastole on peut entendre A la pointe le second 

plaisirs nu ^B bruit fortement transmis. Occasionnellement on peut rencontrer un souflle pré- 
systolique doux, quelquefois rude ou en roulement. Kn général, dans les cas 

Idée ou sus- ^B d'insuffisance mitrale considérable par lésion valvulaire avec grande hyper- 
de l’engor- ^B Iropliie des deux ventricules, on entend seulement un souffle systolique écla- 
irrégulière, ^B tant H piaulant.
'I le malade ^B Le souffle de l’insuffisance mitrale peut varier dans de grandes proportions 
me des plus suivant la position dans laquelle on examine le malade. Il peut être présent 
Éveille haie- ^B dans le déeuhilus et absent dans la station debout. Dans les cas de dilatation, 
se est liaiii- ^B surtout quand il y a de l’hydropisic, on peut entendre A l’appendice xiphoïde 
es les plus et dans In région sternale inférieure un souffle systolique doux dû A l'insuffl- 
reinent des ^B sance Irieuspide. Un signe important à l’auscultation est l’accentuation du 
Il )' a de la ^B second bruit pulmonaire. On peut le percevoir A gauche du sternum, dans le 
lium alvéo- ^B second espace ou au-dessus du troisième cartilage costal gauche.
'infiltration ^B I# pouls dans l’insuffisance mitrale, à la période de compensation complète, 
orpselauv ^B peut être plein »»t régulier, souvent faiblement tendu. D'ordinaire, dès l’nppa- 
et réclame ^B rition des premiers symptômes, le pouls devient irrégulier, caractère qui 
l’albumine. ^B domine alors entièrement la situation. Il peut ne pas y avoir deux pulsations 
•'■cul judi- ^B de même force ou de même volume. Souvent après la disparition des symptômes 
a vent dis- ^B qui révèlent une compensation défaillante, l’irrégularité du pouls persiste, 
et meurent H Par conséquent, les trois signes physiques importants de l’insuffisance 
■uretmorl ^B mitrale sont : a) le souffle systolique présentant son maximum d'intensité A la 
mitrale - ^B pointe, se propageant dans l’aisselle et s’entendant A l’angle de l’omoplate ; 
r le stade ^B b l'accentuation du second bruit pulmonaire; c) l'agrandissement manifeste 
mlaircs du ^B du cœur, en particulier l’augmentation de son diamètre transverse, due A 

JB Ihypertrophie des deux ventricules.
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l'areiwntdnlDiagnostic. — Le diagnostic de l’insuffisance mitrale présent 
difficultés. Les signes physiques qu’on vient de décrire sont loi : ;l fait earac.M 
térisliques et nets. Deux points sont A retenir. En premier lieu. un souffl.- 4I 
caractère systolique, présentant son maximum d’intensité à la p'-inte et nv'inel 
se propageant A l'aisselle, n’est pas nécessairement l'indice d’une insurii>anCeI
mitrale. On entend dans cette région tout un groupe de ces souffle •|u on a I
appelé inorganiques, et dont la nature précise est encore douteuse. CependantI 
ils se produisent probablement dans le ventricule et ne s’accompagnent paa 
d’hypertrophie ni d'accentuation du second bruit pulmonaire.

En second lieu, il n’est pas toujours possible de dire si l’in suffisance est! 
due à une lésion valvulaire ou à la dilatation de Vanneau mitral et à une incapa-1 
cité relative. Ici, ni le caractère du souffle, ni sa propagation, ni l'accentuation l 
dn second bruit pulmonaire, ni l'hypertrophie ne peuvent aider nu diagnostii- I 
L'anamnèse est quelquefois dans ce cas de plus grande valeur que l’examen I 
physique. Les cas les plus propres à induire en erreur sont ceux de dilatationI 
et d’hypertrophie cardiaques dites idiopathiques (dans lesquels le souffle I 
systolique peut être de la plus grande intensité) et les cas d’arlério-sclérose I 
avec dilatation du cœur. Italfour et d’autres auteurs, cependant, soutiennent I 
qu'une a flection organique de la valvule mitrale, capable de produire l’insuf
fisance, est toujours accompagnée d’un certain degré de rétrécissement, de I 
sorte que la seule preuve non équivoque de l'insuffisance mitrale est l'existence | 
d’un souffle présystolique.

O. — ItliTRKCIKSEMKNT MITHAL.
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Étiologie. — Le rétrécissement de l’orifice mitral est d’ordinaire la consé-1 
quence d’une endocardite valvulaire datant de la première jeunesse ; très rare
ment elle est congénitale. Il est, de beaucoup plus fréquent chez la femme que I 
chez l’homme ; 69 cas chez des femmes sur NO cas notés par Duckworth, tandis 
que dans les 4.791 autopsies faites au Guy’s Hospital en l’espace de <lix ans, sur 
196 casde rétrécissement mitral, cette lésion se rencontrait 107 fois e liez les femmes 
et 89 fois chez les hommes (Samways). Ce fait n’est pas facile A expliquer, mais 
il y a du moins deux points à considérer. Les filles sont plus sujettes au rhu
matisme que les garçons, et il est bien connu que l'endocardite mitrale est fré
quente dans le rhumatisme. La chorée aussi, comme l’a remarqué Harlow, a I 
une importante action, car elle est plus fréquente chez les filles el se complique 
souvent d’endocardite. Sur 140 cas de chorée que j’ai examinés plus de deux ] 
ans après l’accès, 72 présentaient les signes d’une affection organique du cœur, 
et parmi ceux-ci 24 présentaient les signes physiques du rétrécissement mitral. 
L’anémie et la chlorose, qui sont plus fréquentes chez les tilles, ont été I 
regardées comme des facteurs possibles. Dans un nombre surprenant de cas, | 
on ne peut découvrir aucun facteur étiologique. Certains auteurs ont trouvé 
cette ignorance favorable A la thèse qui veut que bien des cas soient d'origine 
congénitale; mais il 11’est pas improbable que l’endocardite puisse s'associer à 
quelqu'une des affections fébriles de l’enfance. Ainsi la coqueluche, vu les 
terribles efforts qu’elle impose aux valvules du cœur, peut être rendue respon
sable dans certains cas. Les affections congénitales de la valvule mitrale sont 
notoirement rares. Dieu qu’elle se rencontre à tout Age, la sténose mitrale est 
certainement plus fréquente chez les jeunes gens.

Anatomie pathologique. — Avec la sténose il y a toujours un r i tain degré
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| nnsiif(îsan*,,‘- * rétrécissement résulte de l'épaississement et de la vétraetion 
r l’anneau, s valves et des cordages tendineux. Il présente de grandes 
■variations suivant l’étendue des transformations athéromateuses. Dans bien 
II,*cas les valves sont tellement soudées l’une à l'autre et la région valvulaire 
limit entière tellement épaissie que Pondre se réduit à une simple feule — r est 
■ la rétraction 111 boutonnière de Corrigan. Dans d'autres cas, les valves ne 
Int pas très épaissies, mais le rétrécissement résulte de la graduelle adlié- 
Irenée des bonis et de l’épaississement des cordages tendineux, si bien que, 
I vu ill- I’oreilletl'* ! orifice semble conique—c'est la variété île rétrécissement dite I en entonnoir. Les cas où les valves sont très légèrement déformées, mais où 
ll'nrilicc est considérablement rétréci, sont regardés par quelques ailleurs Icomme pouvant être d’origine congénitale. Parfois les valves sont en grande I partie indemnes, mais le rétrécissement résulte de la présence de larges forma- I lions calcaires qui partent de Panneau. Les cordages tendineux sont d'ordi- 
Inaires extrêmement touchés et les muscles papillaires peuvent s’insérer I directement sur 1rs valves. Dans les degrés modérés de rétrécissement, Porilicc Iadmet l'extrémité de l’index; dans les formes plus avancées, l'extrémité du I petit doigt : et parfois on rencontre un type dans lequel Poritlee semble 
I presque oblitéré et n'admet plus qu'une sonde de calibre moyen.

Le coMir n'est pas très hypertrophié et pèse rarement plus de 400 A 
I H.Ïgrammes. Parfois, chez les gens d'un certain Age, il peut ne paraître que 
I peu ou pns du tout hypertrophié, mais eu certains cas son poids peut atteindre 
15*5grammes. Le ventricule gauche est d'ordinaire petit et peut même paraître 
I très petit en comparaison avec le ventricule droit qui forme la plus grande 
I partie de In pointe. Dans les cas qui présentent en même temps que le réIré- 
I cissemenl une insuffisance très considérable, le ventricule gauche peut être 
| modérément dilaté et hypertrophié.

Il n'est pas rare à l’examen de trouver des thrombus blancs dans l’oreillette 
I quelle. Parfois une grande partie de l’oreillette est occupée par un thrombus 
I qui s’est constitué avant la mort. Beaucoup plus rare est le remarquable 

thrombus en boule, dans lequel une masse sphérique, dont les dimensions 
varient de celles d’une noix ù celles d’un petit œuf, flotte librement dans l’oreil- 
lelte; jVu ai observé deux exemples. L'oreillette gauche expulse difficilement son 
ronlenu.se dilate, et ses parois atteignent une épaisseur trois ou quatre fois 
plus grande que la normale. Bien que sa structure rende l’oreillette impropre 
à compenser une lésion considérable, il esl probable que pendant un certain 
temps, durant la production graduelle de la sténose, l’accroissement de In 
puissance musculaire des parois suffit à contrc-lialancer le trouble fonctionnel. 
Sur 36 cas de rétrécissement bien marqué, Sninways a trouvé l'oreillette 

i hypertrophiée dans 2(î, avec coexistence de dilatation dans IL Parfois on voit 
1 la tension augmenter dans la circulation pulmonaire, par suite de l'obstacle que 

rencontre la circulation dans les veines et de l’accroissement de pression dans 
l'artère pulmonaire. Le ventricule droit doit alors fournir un supplément de 
travail et s hypertrophie graduellement. ICnfin surviennent l’insuffisance rela
tive île la tricuspide cl la congestion du système cave.

Symptômes. — Signes physiques. — Inspection. — Chez les enfants, la partie 
inférieure du sternum et les cinquième et sixième cartilages costaux gauches 
forment souvent une saillie, par suite de l’hypertrophie du ventricule droit. Le 
choc île la pointe peut être mal limité. D’ordinaire, il ne se déplace pas beau
coup nu delà de la ligne mamillaive, et l’impulsion principale se produit au-
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dessus de la partie inférieure du sternum et des cartilages ,lx a(jj8ri(1 I 
Souvent, quand la poitrine du malade est grêle, la puisatio |

Ivs troisième et quatrième espaces, près du sternum. Quand I; ,im|„.„ 
faiblit, l'impulsion prérordinle est beaucoup plus faible, el I. eim*s ,|u ri(U| 
peuvent présenter nettement «lu reflux systolique ou la jugulait oite pi1 
la clavicule, faire saillie comme une lumenr proéminente. A un s|a<|i> i^l 
avancé, le foie est fortement bypertropbié et devient le siège d> '■allemcnlg *

l.a palpation révèle, dans la majorité des cas. un frémisv .iu>nt ou i|,ri|| 
caractéristique et bien délini, qu'on perçoit le mieux en général dans K-qm. 
trlème ou le cinquième espace, en dedans de la ligne mamillaiiv. || ,.s| ri|(|(i 
râpeux, souvent particulièrement limité en surface, très marqm l'expintîoe 
et peut se terminer en un choc brusque et violent, synchrone a\ le |»ouh Ci 
signe, le plus caractéristique de tous, est pathognomonique du i'élnViv,tM„l,11| 
mitral, et c’est peut-être le seul cas où la palpation suffise à faire le diagnostic 
d'une affection valvulaire. Ou perçoit très vivement l’impulsion . ;ir.li;iqn,.;t|a 
partie inférieure du sternum et dans les quatrième et cinquième espaces mu. 
dies. I. impulsion se perçoit très haut dans les troisième et quatrième vs|,;i,-is [ 
ou même rarement dans le second, el on a pensé que, dans le dernier espace 
l’impulsion riait due à la pulsation de l’oreillette. C’est toujours l'impulsiondu| 
cène artériel du ventricule droit, même dans les rétrécissements les pim 
considérables; l’oreillette el son auricule ne sont jamais le <irL-r de niouvr-l 
menls de propulsion assez violents pour être capables d’ébranler la paroi I 

thoracique.
l.a iremission montre une augmentation de la matité eardiaqu. droite du I 

sternum el le long île son bord gauche ; elle ne dépasse pas ordinairement I 
beaucoup la ligne mamillaire, excepté dans les cas extrêmes, où la matité trans
versale peut atteindre de *i centimètres au delà du bord droit «In sternum à | 
10 centimètres au delà de la ligne mamillaire.

Auscultation. — Kn dedans du point où bat la pointe, souvent sur un espace | 
très limité, on entend un souffle rude, vibrant ou rappelant le bruit d un rouet, I 
présentant d'emblée son maximum d’intensité ou l’atteignant progressivement, 
et se terminant brusquement au premier bruit. Kn combinant la palpation et 
l'auscultation, on constate le synchronisme du bruit de rouet el du frémisse
ment,d'une part,cl d autre part du choc el du premier bruit. I.e soul’lle corres
pond à la systole auriculaire, il résulte du passage du sang à travers l'orilice ré
tréci. Quelques auteurs ont pensé qu'il était d’abord systolique, mais la majorité j 
des observateurs s’en lient avec Gairdncr à la première opinion.be souffle pré
systolique peut occuper toute la diastole, ou sa portion moyenne, ou seulement 
sa seconde moitié, correspondant à la systole auriculaire. On peut quelquefois 
faire une distinction entre la première et la seconde partie du souffle, quand il 
occupe la diastole entière. Souvent il possède un caractère particulier de rou
lement et de retentissement, qui, dans quelques cas, est très limité et ne peut 
être entendu «pie sur l’étendue «l'un simple pavillon de stéthoscope. I n souffle 
présystolique roulant et retentissant s'entend à la pointe dans quelques cas 
d’insuflisance aortique (souffle «le Flint), parfois dans la symphyse péricardique 
avec grande dilatation du cœur et dans le déplacement vers le liant «le l’organe.

lin souffle systolique peut s’entendre à la pointe ou le long «lu bord gauche 
du sternum ; souvent il est d'une extrême douceur et ne peut s’entendre «pie 
lorsque le malade retient sa respiration. Quelquefois, le souffle systolique est 
bruyant et net et se transmet à l'aisselle. Le second bruit dans second espace
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I |n-est fortement accentué et souvent dédoublé. Il peut se transmettre loin 
W* J'i gaiicln1 1 s'entendre très nettement ou delà de la pointe. Dans les cas de 
■'e isseinenl mitral pur, on n’entend pas d'habitude de souffles dans la région
I rune el I'* second bruit y est moins intense qu’au foyer pulmonaire. Dans
II ,-is avances à la partie inférieure du sternum et à sa droite, on entend quol- 
I 1 iis un souille tricuspidien systolique. Les autres points à noter sont les

livini' l'acuité inaccoutumée, la netteté du premier bruit qui suit le souffle 
? .[oijque. dont la cause est très malaisée à déterminer. On peut diffici- 
lenicnt le considérer comme un bruit valvulaire se produisant principalement à 
lurili'C mitral, cor on peut l’entendre avec une grande intensité dans des cas 
où 1rs valves sont rigides et calcifiées. A.-K. Sansom et d’autres auteurs veulent 
v reconnaître un claquement retentissant de la valvule Iricuspide causé

la conli'aclion puissante du ventricule droit considérablement hypertro
phié Broad bent pense qu'il peut être dù à la contraction brusque du ventri
cule gauche partiellement rempli. Le bruit valvulaire peut être perceptible de 
|.jn quand on se lient au chevet du malade (Graves!. Chez un malade, j'ai 
constaté, avec le docteur C.-.l. Itlake, que le premier bruit était perceptible à 
1111. iO (distance mesurée) de la paroi thoracique.

Ces signes physiques, il faut l’avoir bien présent à l’esprit, ne sont caracté 
ristiques qu'au stade où la compensation se maintient. Le souille peut être 
doux, il peine perceptible, et 11e se produire qu’a près un effort. A la fin vient 
un moment où. la compensation faisant défaut, le souffle présystolique dispa
raît et 0(1 on entend, à la pointe, un premier bruit aigu ou quelquefois un 
bruit «le galop. Le choc systolique marqué peut persister après la disparition 
du frémissement et du souffle présystolique. Sous l’influence du traitement, à 
mesure que la compensation se rétablit, et probablement à mesure que les 
contractions du ventricule droit et de l’oreillette gauche redeviennent plus 
vigoureuses, le souffle présystolique réapparaît. Ouand on examine un malade 
arrivé à celte période de l’affection, la nature de la lésion valvulaire peut être 
entièrement méconnue.

Le rétrécissement mitral peut être pendant des années efficacement com
pensé par l’hypertrophie du ventricule droit. Bien des personnes ont les signes 
physiques de cette lésion sans en présenter les symptômes. Elles peuvent peut- 
être. pendant des années, avoir la respiration courte dans les montées, mais 
elles sont en état de remplir les obligations ordinaires de la vie sans inconvé
nient. A celte période, l’endocardite récurrente est particulièrement à redouter. 
Le*végétations peuvent être chassées dans la circulation, obstruer une artère 
cérébrale et provoquer une hémiplégie, une aphasie, ou les deux à la fois. 
Cette complication n’est malheureusement pas rare chez les femmes. Les ma
lades atteints de rétrécissement mitral peuvent survivre un temps indéterminé 
à cet accident. Une femme de plus de soixante-dix ans est morte dans 1111e de 
mes salles à l’hôpital de Philadelphie, elle était hospitalisée pour hémiplégie 
depuis plus de trente ans. Le cœur présentait un degré très avancé de rétré
cissement mitral, qui existait probablement au moment de l’attaque d’hémi-

La paralysie de la corde vocale gauche résultant de la compression du nerf 
récurrent correspondant par l’oreillette hypertrophiée a été décrite par Ortner 
et par Herrick. J’en ai rencontré deux cas. C’est un point à retenir, puisque le 
diagnostic d’anévrysme de la crosse de l'aorte peut être porté.

La défaillance de la compensation entraîne à sa suite l’ensemble des symp-
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ômes qui ont été décrits à propos de l'insuffisance mitrale. Lnuméronvl 
brièvement : tachycardie, arythmie, brièveté de la respiration. l‘>u\. sijj,n>s j,, 
congestion pulmonaire et hémoptysies très fréquentes. Des ne. s ,1e ce ^ 
peuvent se renouveler pendant des années. Une bronchite ou un arcèa fébrile 
peut provoquer de la dyspnée ou une légère cyanose. Les afferliuns iiillainnia 
toi res des poumons et de la plèvre retentissent gravement sur l< r droit h 
les malades supportent très mal une pneumonie. Bien des cas, et |» ul-«Hre im'in,. 
la majorité des cas de rétrécissement mitral, ne présentent pas «I lmln,|,i>jl. |(, 
foie peut être très hypertrophié et, dans les cas avancés, l'ascite n’est pas rare 
en particulier chez l’enfant. L’anasarque généralisé se rencontre le plus f,./. 
queminenl dans les cas on se produit un rétrécissement secondaire de l’orifice 
tricuspide (Broadbent).

(>. — Affections de la valvule tricuspide.

ti) Insuffisance tricuspidienne. — Parfois elle est la conséquence d'une endo
cardite aiguë ou chronique avec plissements ; plus fréquemment, i Vs| un état 
d'insuflisance relative, secondaire à «les lésions du cœur gauche, en particulier 
de la valvule mitrale, bile se rencontre aussi dans toutes les affections piilum 
naires où la ciidilation est obstruée, par exemple la sclérose cl reniplivsènie 

’ principalement quand il y a complication de bronchite chronique. Les symp
tômes sont ceux <|ui résultent de l’obstruction «le la p»*lil«‘ circulation et «le lu 
congestion «lu système «rave, tels que nous les avons décrits à propos «|r lu,, 
suffisance mitrale. Les signes de l’insuffisance tricuspidienne sont :

1° Le reflux systolique du sang dans l’oreillette droite <*l la transmission de 
l'onde pulsatile dans les veines cervicales. Si le reflux est léger ou si lu contrac
tion ventriculaire est faible, il peut ne pas y avoir «le vibration veineuse, niais 
dans d’autres cas il y a une pulsation systolique nette dans les veines cervicales. 
Cette pulsation est plus énergique dans la veine jugulaire droite que dans la 
gauche, bile peut être perçue à la fois à la jugulaire interne et à In jugulaire 
externe, principalement à la dernière. On n’y perçoit nettement la pulsation «pie 
«piand leurs valvules sont devenues insuffisantes. De légères vibrations n'y sont 
pas du tout rares, même quand les valvules sont intactes. Elles sont quelque
fois énormément distendues, en particulier quand le malade tousse ; alors la 
jugulaire droite peut faire saillie à la racine du cou «•! former une masse ovoïde 
extraordinairement proéminente Parfois l'omb'-e pulsatile récurrente peut se 
transmettre à distance et se percevoir à la sous-clavière, à l’axillaire et même 
dans les veines sous-cutanées «le l’épaule ou dans les veines mammaires super
ficielles.

La pulsation, refluant à travers l’orifice tricuspide, peut se Iransmellre à la 
veine cave inférieure et par là aux veines hépatiques, provoquant un soulève
ment systoliipie «lu foie. Ce soulèvement peut se constater à la palpation himn- 
nuelle, en plaçant une main sur les cinquième et sixième cartilages costaux cl 
l’autre dans la région hépatique latérale, sur la ligne axillaire médiane. L'expan
sion rythmique du foie peut en général aisément se distinguer «le sa dépres
sion systoliipie, due à la pulsation transmise du ventricule gauche.

2° Le second signe important de l'insuffisance tricuspidienne «-si la présence 
d’un souille systolique o fl rant un maximum d’intensité à l'appendice xiplioïde. 
C’est d'habitude un souille doux, «le timbre peu élevé, qu’il y a souvent lieu «le 
dsitinguer d’un souille mitral coexistant par les différences «le tonalité cl «le
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I n - deux signes indiquent posilivement l’cxislence d’une iiisullisanee
I j^nidiemie. lin outre, à la permission la zone de matité s'avance d'ordinaire 

Vli-iiile ‘lu slmiutn et l’impulsion cardiaque est violente dans la région sler- 
j„ft;,,i«M,n Mans la grande majorité des cas, les symptômes sont ceux des 

liions assoviiHans la sclérose pulmonaire ou l'emphysème chronique la 
I .. iiinnce «le h* compensation du ventricule droit avec insuffisance tricuspi- 
I (|j,.jnie enlniii <- fréquemment ou l’nsystolio aiguë ou l’asthénie cardiaque crois-

/, Rétrécissement tricuspidien. — Cette lésion intéressante peut être ou cou
r nilale, °».... . Les cas d’origine congénitale ne sont pas rares, ils sont

I d'iialiilnde associés à d’aulres lésions valvulaires qui enlralneiit promptement 
b inorl. La forme acquise n’est pas très rare. Bedford Fenwick eu a réuni 

| tfuliservalions dont H se rapportent à des femmes. Leudet en a analysé 117 eus- 
Sur |01 des ms pour lesquels ou a fait mention de l’Age, 80 se rapportent à des 
femmes et -là des hommes. Dans la grande majorité des cas, les malades 
élaienl adultes, dans 8 seulement ils avaient de dix à vingt ans. Sa rareté en 

! |an| mi,, lésion isolée peut se conclure de ce fait que, sur 111 autopsies, la lésion 
elai! || fuis seulement limitée à la valvule tricuspide. Dans *21 cas, les valvules 
Irjpiispiile, mili'ide et aortique étaient intéressées et dans 78 les valvules tricus- 
liitlrel mitrale. Pratiquement, cette alTection est pres(|ue toujours secondaire 
ides lésions du cœur gauche.

1 |es signes physiques sont quelquefois caractéristiques. I‘ar exemple, un 
livinissenient présystolique a (;té noté par divers observateurs. La percussion 
montre que la matité est accrue, surtout A droite du sternum. A l’auscultation, 
un souffle présyslolique a élé déterminé dans certains cas, son loyer est à la 
|.a>c de l'appendice xiphoïdq ou un peu à sa droite. Parmi les symptômes 
généraux, la cyanose de la face et des lèvres est très fréquente, et dans les cas 
avancés, quand survient l’hydropisie, elle peut devenir intense. Lu lésion est 
intéressante, surtout parce qu'elle constitue une des plus sérieuses complien- 
tjons du rétrécissement mitral.

7. — Affections de la valvule pulmonaire.

Lus souffles dans la région de la valvule pulmonaire sont extrêmement l'ré- 
! i|lienI- : les lésions de cotte valvule sont excessivement rares. Balfour a appelé 

avec raison le foyer pulmonaire la région romanesque de l’auscultation. Un 
souffle systolique s’y entend dans bien des cas : 1° très souvent, chez des per
sonnes bien porlnnles, mais dont la poitrine est grêle, en particulier chez les 
enfants, durant l'expiration cl en position dorsale ; *2° quand le cœur bat rapi
dement. dans la lièvre par exemple ou après un exercice ; 8“ c’est un foyer de 
prédilection du souffle cardio-respiratoire; -4° dans les étals anémiques et 
5',comme nous l'avons déjà dit, le souffle systolique de l'insuffisance mil raie 
lient su transmettre le long du Imrd gauche du sternum. En réalité, les lésions 
del’orilice pulmonaire sont rares.

ni le rétrécissement est presque invariablement une anomalie congénitale.
IIconstitue une des plus importantes affections cardiaques congénitales. Les 
valvules sont d’ordinaire soudées et laissent un petit orilice rétréci, ('.liez les 
adultes, des cas de ce genre se présentent parfois. La lésion congénitale est en

7
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général associée à la persistance du trou de fiotal et s\ la penné..Lilité j,, S(i | 
tum ventriculaire. Il peut y avoir aussi un rétrécissement Iricuspidirn. | ■t,l|l|'i I 
cardite aiguë s’attaque fréquemment aux valves sclérosées. i

Les signes physiques sont très incertains. 11 peut y avoir im ~• >nnie svsto I 
li<pi<- avec frémissement dont le foyer est à gauche du sternum, lans le second I 
espace intercostal. Ce souffle peut ressembler beaucoup à un soi te rétrécis. I 
sement aortique, mais il ne se transmet pas dans les vaisseaux. Vilurellemeni I 
le second bruit pulmonaire est faible ou masqué, ou peut être remplacé pur mi I 
souflle diastolique. D’habitude, le cœur droit est hypertrophié.

6) Insuffisance de la valvule pulmonaire. — Cette affection rare csi due parfois I 
à une malformation congénitale, en particulier üt la fusion de deux valvules I 
Elle se présente quelquefois, comme Hramwell l'a montré, dans des cat I 
d’endocardite maligne. Marié en a réuni f>8 cas.

Les signes physiques sont ceux du reflux du sang dans le ventricule droit 
mais, en général, il est difficile de différencier ce souffle de celui de l iusufii. 
sauce aortique, quoique le maximum d’intensité puisse être an Ioutpulmo
naire. L’absence des troubles vasculaires de l’insuffisance aortique est une indi- ' 
cation intéressante, (iibson et (iruham Steell ont tous deux attiré lallenlion * 
sur la possibilité que, dans les cas de grand accroissement de predion, ces val
vules laissent passer leur contenu dans l'artère pulmonaire, et sur le soid'tledias
tolique doux qu’on entend dans ces circonstances, souffle que Steell appelle 
« souffle do haute pression dans l'artère pulmonaire ».

8. — Associations de lésions valvulaires.

Les lésions valvulaires sont rarement simples ou pures ; l’association des 
lésions est plus fréquente. C'est le cas en particulier pour les affections congé
nitales. Chez les jeunes enfants, les lésions mitrales et aortiques, conséquences 
du rhumatisme articulaire aigu, sont fréquentes. L'insuffisance mitrale pure et 
le rétrécissement mitral pur peuvent exister pendant des années, niais avec le 
temps la tricuspide est intéressée ; il y a d’abord sclérose, puis rétrécissement 
de l'orifice. Les lésions de l’orifice aortique sont plus fréquemment simples que 
les lésions mitrales. La lésion surajoutée peut être nuisible ou utile. Le rétré
cissement qui accompagne si souvent la variété endocarditiquc peut diminuer 
le reflux dans l’insuffisance aortique ; et un rétrécissement progressif de l'ori
fice mitral peut être bienfaisant dans l’insuffisance mitrale.

Pronostic des affections valvulaires. — La question dépend enticmnenl de 
l’efficacité de la compensation. Aussi longtemps qu’elle seraainlienl, le malade 
peut n'éprouver aucun malaise, et même dans les formes les plus sérieuses de 
lésions valvulaires, les fonctions du cœur peuvent ne présenter que peu ou même 
pas de troubles.

Les praticiens qui ne sont pas habiles en auscultation, et qui se sentent 
incapables d’estimer la valeur de différents souffles cardiaques, devraient se 
rappeler que dans ces affections l’inspection et la palpation donnent les meil
leurs éléments de jugement. Quand la pointe bat à sa place normale et avec un 
rythme régulier, on peut pratiquement ne pas tenir compte des résultats île 
l’auscultation.

Un souflle en lui-même n'a que peu ou pas d’importance pour déterminer 
le pronostic dans un cas donné. Il y a un grand nombre de malades qui ne 
présentent aucun autre symptôme qu’un souffle systolique perçu à la base ou



II. — ASSOCIATION DE LÉSIONS VALVULAIRES

I
l<‘11- l-’eiiilf,. [

""IHe «vmo.1
llls ^second I

I ivInViv I
• "••olloinenl, I 
l»lï" é par un [

'•ne parfois
II x Vi|lvules. [ 
,ls «fvs cas I

■' '«le <lNt, . 
,l,‘ l insiiffi. 

".v,,r piilmo* [ 
s| "'•»* indi- 

I attention 
ces val- 

'“•iiffledin.
-(*H «|»|».-|le (

uiation des 
on s congé- 
'•séquences 
ale pure et 
ais avec le
écissemenl 
impies que 

l.c rétré- 
I diminuer 
»it* 'le l'ori-

■ jnj(l ;i lesquels le ventricule gauche n'est pas hypertrophié et le 
r' ‘ , (|n -| normal, et qui peuvent n'avoir jamais en <le rhumatisme.
I ’ fui in |v-i" 1 est découverte accidentellement, souvent au moment de l'exa-

| iiii'ii me
nnstic il h"1* •iter les suivantes :

éterminer 
les qui ne 
a base ou

*IP'!l Agi. — l |>s enfants au-dessous de dix ans supportent mal les lésions 

Ivilvulaires. l a compensation s’établit bien et ils sont à l'abri de bien des I infliiences qui la troublent chez les adultes. Les artères coronaires sont saines 
I I la niili'iti"" ilu myocarde peut se maintenir aisément, dependant, malgré 
l' ii |e pronoslic des lésions cardiaques qui se développent chez les jeunes 
I fiil'inls est ordinairement mauvais. Une raison en est que la lésion valvulaire 
1 P||e-niémr lend à progresser rapidement et que les limites de la réserve de 

J force cardiaque seul en de tels cas promptement atteintes. Il semble y avoir 
I iiiip.irn|jvlM|,c|d plus d'hypertrophie et de dilatation. Parmi les autres causes 
I,b dangers de celle période, sont i’t mentionner l'insuffisance de la nourriture 
1 dans les classes pauvres, la répétition de crises rhumatismales et l’existence 

! .(-adhérences péricardiques. Le pronostic, chez un enfant qu’on peut bien 
I surveiller et préserver des excès de travail, est naturellement meilleur que 
| ,|ltl/ celui qui surmène constamment ses muscles.

Les lésions valvulaires qui surviennent à la puberté ou la suivant sont plus 
compatibles avec une compensation permanente et eflicace. La mort subite par 

I lesion cardiaque est très rare chez les enfants.
/;) Sexe- l es femmes supportent mieux les lésions valvulaires que les 

I hommes, ou partie à cause «le leur vie plus paisible, en partie à cause de 
l'atteinte moins commune des artères coronaires et de la plus grande fréquence 

I ,|PS lésions mitrales. La grossesse et la parturition sont des causes de 
troubles, mais moins graves, je crois, que quelques auteurs ne tendraient i’i le 
faire croire.

I c) Siège de la lésion. — Le pronostic relatif des différentes lésions valvu
laires est très diflicilc à déterminer. Il faut donc juger de chaque cas d’après 
<espropres caractères. L’insuffisance aortique est incontestablement la lésion la 

I plus sérieuse ; cependant elle peut être parfaitement compensée pendant des 
années. Les circonstances favorables en tout cas sont la médiocrité de l‘hyper
trophie et de la dilatation, l’absence de tout symptôme d’angoisse cardiaque et 
l'absence d'arlério-sclérose généralisée et d’angine. Le pronostic dépend en 
réalité île l étal des artères coronaires. Les lésions rhumatismales qui pro- 
duisent l'insuffisance sont moins sujettes ù s’associer à l’endartérite de l'ori
gine de l’aorte; et en de lois cas les artères coronaires peuvent rester 
indemnes pendant des années. D’autre part, quand l'insuffisance aortique est 
seulement la participation de l’origine tie l’aorte à line arlério-sclérose géné
ralisée. les artères coronaires sont presque invariablement intéressées, cl le 
pronostic en de tels cas est beaucoup plus sérieux. La mort subite n'est pas 
rare.soit par dilatation aiguë durant quelque effort, soit, plus fréquemment, 
par obstruction d’une des branches des artères coronaires. Cette forme est 
exposée à se compliquer d’angine de poitrine, d’où augmentation de sa gra
vité. Le rétrécissement aortique est comparativement rare, plus fréquent à 
l'âge moyen ou A l'âge mûr, et en général bien compensé. Dans la série des 
cas de Broadbent où l'autopsie a montré nettement le rétrécissement aortique, 
l’âge moyen de la mort était quarante ans et le plus Agé n’en avait que cin
quante-trois.



MALADIES DE l’aH'AHEIL CMCUI.AT01HI.

Dans les lisions mil raies le pronostic est, somme toute, beau <>up p||ls faU| I 
ruble que dans l'insuffisance aortique. L'insuffisance mitrale, I, fum|H.IIV|! I 
comporte un meilleur pronostic que le rétrécissement. Indé|-- mlnmmeui .iù| 
rétréeisscment aortique, c'est la seule lésion fréquemment reinni,c||l7 ^ 1 
malades ayant plus de soixante ans. Il faut se mettre dans l'cspnl qUe|esi
qui durent le plus longtemps sont ceux dans lesquels l'orifice est plug ,,M ....I
rétréci en même temps qu'insuflisant. Il n'y a pas en réalité «h l. si,,,, V,(|V(] | 
luire plus mal compensée et plus rapidement fatale que celle dans laquelb* 1,-. 
valves mitrales sont graduellement plissécs et froncées au point de former ni 
lambeau étroit autour d'un large anneau mitral, état qu'on rein -mire surtout I 
chez les enfants. Il y a bien des cas d'insuffisance mitrale dans lesquels h, I 
compensation reste parfaite pendant trente ou même quarante ans. sans don. 
leurs ni incommodités. Même avec un cœur très hypertrophié h une point, I 
battant presque sur la ligne axillaire médiane, il peut y avoir peu ou pasi 
douleurs et la compensation peut être très effective. I.es femmes peuvonl avoir I 
sans inconvénient des grossesses répétées, bien qu’ici elles s'exposent mix acci- I 
dents associés aux efforts violents. J'ai observé pendant bien des années 
femme qui a eu sa première attaque de rhumatisme à quinze an-. - I elle avail | 
déjà alors un souille mitral très net. Je l’ai observée pour la première lois il y 
trente ans, elle avait tous les signes de l'hypertrophie du ventricule tranche 1 I 
un fort sou file systolique. Mlle a ou une vie très active, a été exceptionnelle- 
ment vigoureuse, a donné le jour à onze enfants et traversé encore trois crise* | 
de rhumatisme. Elle est maintenant dans su soixante-troisième année. Le souffle 
systolique mitral persiste, mais elle est très alerte et ne présente qu'une respi- 1 
ration un peu brève quand elle n'est pas au repos.

Dans le rétrécissement mitral le pronostic est habituellement regardé coniin- I 
moins favorable. Ma propre expérience m a conduit cependant à placer celle ! 
lésion, surtout chez les femmes, au même niveau que l'insuffisance mitrale. On | 
la rencontre très souvent chez des personnes en parfaite santé, qui n'ont jamas 
eu ni palpitations ni signes de troubles cardiaques, et qui ont mené une vi
trés active. Les chi lires donnés par Broad bent indiquent de plus que l’âge de
là mort dans le rétrécissement mitral est comparativement avancé. Sur 51 en- I 
pris dans les autopsies de Saint-Mary's Hospital, l'Age moyen des hommes était I 
de trente-trois ans, celui des femmes était de trente-sept à trente huit. Les 
femmes supportent sans inconvénient des grossesses répétées. Naturellement, 
il faut tenir compte de la fréquence des accidents qui sont la conséquence dis 
embolies cérébrales, et qui ont plus de chances de se produire iri que dans les | 
autres lésions

Il ii est donc pas possible de tracer un cadre ferme el net dans lu question 
du pronostic des affections valvulaires. Chaque cas doit se juger pari, el 
toutes les circonstances doivent se peser soigneusement, tl n'est pas de ques
tion qui réclame une expérience plus grande et un jugement plus mûr. et 
encore les plus expérimentés se trouvent-ils quelquefois en défaut.

On est* en droit de porter un pronostic favorable lorsque : l'étal général et 
les habitudes sont bonnes ; si le malade n'est pas exceptionnellement sujet au 
rhumatisme el aux affections catarrhales; si la lésion valvulaire n'- sl pas une 
lésion de dégénérescence ; si les ventricules sont sains, leur contra- lion modé
rée et régulière ; si les artères sont saines; si les plus petits vais- ux reçoivent 
une quantité normale de sang sous une tension normale, et enfin --'il n y a pas 
de congestion pulmonaire, hépatique et rénale.
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Traitement ies lésions valvulaires. - a) Période de compensation. Pcii- 
j ni celle pénoile, le traitement médicamenteux n'est pas nécessaire et il est 

I uivciit nuisilil''. I ne faute très fréquente consiste à administrer des médira- 
cardiaques, comme la digitale, lorsque l’on découvre l’existence d'un 

I ufile ou de l livpertropliie. Si I on a découvert la lésion accidentellement, le 
J nieiix est de ne pas en parler au malade, mais plutôt è un ami intime. Pour- 
l| ||( ji est go veut nécessaire de parler tout à fait franchement, pour quo le 
■■iladeprenia quelques mesures prophylactiques. Il doit mener une vie tran- 
ifluilk réglée, ordonnée, exempte d'excitations el de fatigues, et, en cas de 
IIhuiis aorli'i"1^. le risque de mort subi le oblige absolument à prévenir le 
Imalade d’éviler lout elîort excessif el tout mouvemenl précipité. I.e malade j finira mie alimentation ordinaire, complète, en quantités modérées; le tabac 
" lai sen, permi--. en quantité moyenne : mais les excilanls seront interdits, ou 

pcrnih seulement en quantité très faible L'exercice devra se régler iinique- 
I nient sur h's impressions du malade. Tant qu’il ne donne pas lieu à des dou- 
I leurs cardiaque* ou à des palpitations, l’exercice modéré est utile. On enlre- 
I tiendm les fondions de la peau par des bains quotidiens. On évitera les bains 
I chauds et on interdira absolument, les bains turcs. Chez les individus sanguins, 
I un peu corpulents, on devra parfois donner une purgation saline. Les malades 
I atteints de lésions valvulaires ne doivent pas monter à de très hautes altitudes.
I |.ecolt a îles risques sérieux, surtout en cas d’insuffisance aortique. Le méde-

i, sachant que les causes les plus séres et les plus puissantes pour troubler 
I lu compensation sont les efforts excessifs, le surmenage moral et la nutrition 

insuffisante, donnera, dans chaque cas individuel, les instructions convenables. 
Comme il est toujours préférable que le malade lui-même collabore intelligem
ment au traitement, on devra, en général, l'informer de son état ; mais, à ce 
ImiinI de vue, le médecin se guidera sur les circonstances; dans certains cas, la 
meilleure politique est de ne rien dire.

b) Période de compensation HOMPUE. La perte de la compensation peut 
I Mrv subite, comme lorsqu’il y a mort subite par dilatation aiguë du cœur ou 

par obstruction d’une branche de l'artère coronaire; elle peut aussi être pro
gressive. Parmi les premiers signes, il faut noter la dyspnée d'effort ou les 
accès de dyspnée nocturne. Ils s’accompagnent souvent de troubles de la nulri- 
lion,en particulier d’anémie, el un traitement ferrugineux ou un changement 

| d'air suffisent parfois à apaiser ces symptômes.
L'irrégularité du fonctionnement cardiaque ne doit pas toujours être consi

dérée comme un signe de compensation suffisant, surtout en cas de maladie 
milrale. fille a plus de signification en cas de lésions aortiques. Une insuffi
sance grave de la compensation est annoncée par des signes de dilatation car
diaque. par une cyanose intense, par le rythme de galop ou par des arythmies 
de types divers, avec ou sans liydropisie. Dans ces conditions, on peut prati
quer les médications suivantes :

1° liepos. — La compensation détruite peut être entièrement rétablie par le 
repus du corps. Dans beaucoup de cas où il y a de l’œdème malléolaire, de la 
dilatation cardiaque moyennement prononcée et de l'arythmie, le repos au lit, 
quelques prises de teinture de cardamome composée et une purgation saline 
suffisent à rétablir en huit ou dix jours la compensation.

-" Traitement de la gène circulatoire : a) Par la saignée. — En cas de dilata
tion'lu cœur de cause quelconque, duc a des lésions mitrales ou aortiques, ou 
i la dilatation du ventricule droit dans l’emphysème, lorsque les signes d’en-
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gorgement veineux sont prononcés et qu’il y a orthopnée m. ,iUlrtS(i | I 
traction de 20 à 30 onces (quelques centaines de grammes) «h- i„g est I 
quée. C’est dans ces cas qu’une soignée faite à temps peut w,'J
malade. Elle est renient utile dans la dilatation cordi-vpic dm> à'|v
tério-sclérose.

b) Par les évacuations intestinales. — C.e procédé est partimli. ivihh,| . | 
cieux quand il existe de l’hydropisie. Entre les divers modes île | negation 
préférera les purgations salines, que l’on peut donner suivant h métliodê (|e I 
Matthew Hay. Une demi-heure ou une heure avant le repas, ou donnera d'une I 
once à une once et demie (3 i à 45 gr.) de sels d'Epsom sous forme conucutivp 
Cette dose produit en général de trois à cinq évacuations liquides. On |„.lt| I 
employer, dans le même cas, la poudre de jalap composée (p ir dcini-tlraelnio- 
environ 5 gr.) ou l'elaterinm. Ces cathartiques hydragogues sont hicn s„,,|lllN 
tés, même lorsque le pouls est très faible ; ils vident le système porte d'une 
manière rapide et efficace.

c) Par stimulation médicamenteuse du fonctionnement cardiaque. — |,a jj™. I 
talc est de beaucoup le plus important de ces médicaments : elle a été inlro- ! 
duite dans la pratique médicale par Withering. L’indication de son emploi est 
la faiblesse du muscle cardiaque ; la contre-indication est l’hypertrophie 
pensa trice parfaitement proportionnée, comme nous en observons dans toutes 
les formes d’alîections valvulaires. Le défaut de compensation, quelle que soit 
la lésion valvulaire, doit être le signal de l’emploi de la digitale. Elle agit sur 
le cœur en ralentissant les contractions et en même temps en augmentant 
leur vigueur. Elle agit sur les artères périphériques en augmentant leur ten
sion, ce qui rend le cours du sang constant et égal dans les capillaires; or. 
c'est là, en somme, le but essentiel de la circulation. Les effets bienfaisants de 
la digitale s’observent surtout dans des cas de maladie mitrale avec pouls petit, 
irrégulier et hydropisie cardiaque. Ses effets ne sont pas moins frappants 
dans la dilatation du ventricule gauche, ou en cas de défaut de compensation 
de l'insuffisance aortique ou de l’artério-sclérose. On a soutenu, pour des rai
sons théoriques, que l’emploi de la digitale est moins avantageux dans l’insuf
fisance aortique, parce qu'elle prolonge la diastole et, par suite, augmente la 
distension. Mais il ne faut pas tenir compte de ce raisonnement; la digitale est 
aussi utile dans cette affection que dans toutes celles qui s’accompagnent de 
dilatation progressive ; de fortes doses sont souvent nécessaires. On peut la 
donner sous forme de teinture ou d’infusion. En cas d’hydropisie cardiaque de 
cause quelconque, on peut donner toutes les trois heures pendant deux jours 
15 gouttes de la teinture ou une demi-once de l'infusion (I ; les jours suivants, 
on pourra abaisser les doses. Certains préfèrent la teinture, d’autres l’infusion; 
la chose n’a pas d’importance, pourvu que le médicament soit de bonne qua
lité. La quantité d’urine d’un malade qui prend de la digitale doit être mesurée 
avec soin tous les jours. En règle générale, quand la digitale agit bien, la 
quantité d'urine augmente dans les vingt-quatre heures ; souvent, elle <•>! très 
considérable. Sous l'action de la digitale, la dyspnée s’apaise, l’hydropisie dis 
parait progressivement, le pouls redevient plus ferme, plus plein, parfois alors 
régulier, s’il avait été très intermittent.
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La digitale donne quelquefois lieu à «le mouvais effets. Elle n’n pas d'action 
I•uniiilative se manifestant par des symptômes soudains. L’action toxique se 
Iniainf'^le par «les nausées et des vomissements. Le pouls devient irrégulier et 
I ut il peut y avoir deux battements du cœur pour un battement du pouls. 
Idomine l'a remarqué Broadberit, ce fait s’observe surtout dans les cas de rétré- 
I ornent mitral. La quantité d'urine diminue. Les symptômes se calment si 
ll'on suppi'iim1 * * * In digitale et sont rarement inquiétants. Certains malades 
I .Milieut «le la digitale sans interruption pendant des années, et ressentent 
[dispalpitations *'• d<?8 malaises lorsqu’on arrête le médicament. Dans In mala- 
| die mitrale, lu digitale, même lorsqu’elle agit bien, ne raffermit pas toujours 
| je |l)(U|Si Souvent, l'irrégularité du pouls n’est pas modifiée par la digitale.
] l ue loi'* que In compensation est rétablie, on peut supprimer le médiennu-nl.I Lorsqu'il > a dyspnée d’effort et gêne cardiaque, on peut donner utilement,I pendant de longues périodes, «le 5 ù 10 gouttes de teinture, trois fois par 
■ jour, mais il faut en surveiller avec soin l«;s effets. Dans l'hydropisie cardiaqm*,
1 il faut employer nu début la digitale à larges doses ; il ne faut pas donner de 
I petites doses ; dès le début, on «loimcrn toutes les trois heures une demi-once 
I d’infusion (I), ou «le 15 à 20 gouttes «le teinture. On pourra les remplacer par 
I |,i digitaline (I 20 de grain toutes l«is trois ou quatre heures en injection liypo- 
[ dermique (2).

Parmi les autres médicaments, seul le strophantus, à doses «le 5 à 8 gouttes 
I (de teintnr«‘), agit comme la digitale. Il tonifie certainement le cœur aryth

mique des affections mitrales dans «les cas où la «ligitale a échoué; mais il 
n’est pas à comparer à la «ligitale lorsqu’il y a de l’hydropisie. La convallaria, 
le citrate de caféine, l’adonis vernalis et la spartéine «int été rlmmlement recom
mandés comme succédanés de la digitale, mais ils sont d’une infériorité si 
manifeste que leur emploi esl rarement indiqué.

Il existe «leux adjuvants «le valeur pour le traitement des affections valvu
laires : le fer et la strychnine. Lorsque l’anémie est, prononcée, il faut donner 
du fer à larges «loses. Dans certains cas où la compensation comm«‘iice ù fai
blir, le fer suffit à rétablir l’équilibre. L'arsenic «*sl parfois un excellent succé
dané, et il faut donner l'un ou l’autre «le «'es médicaments dans toutes les affec
tions cardiaques s’il y a «le la pilleur anémique. La strychnine est un tonique 
cardiaque de grande valeur. On peut la donner seule, ou combinée à la digi
tale, aux doses de 1 ou 2 gouttes de la solution au 1/100, ou de 1/30 à 1/10 «le 
grain («le 1 à 3 ou 4 milligr.), en injections hypodermiques, l.es stimulants 
alcooliques en «piantité modérée sont parfois utiles, surtout pour traverser 
une phase de défaillance cardiaque aiguë.

Traitement des symptômes particuliers. — a) Hydropisie. -- L’augmentation 
que subissent la tension artérielle et l'activité de la circulation capillaire sous 
l’influence de la «ligitale hôte la circulation de la lymphe interstitielle et facilite 
la résorption «lu liquide. Les cathartiques hydragogues, en effectuant une rapide 
déplétion sanguine, favorisent, eux aussi, la résorption du lùpiide des espaces et 
des sacs lymphatiques. Ces deux médications suffisent en général ù débarrasser 
le malade «le son hydropisie. Pourtant, dans certains cas, elle ne se trouve pas

(I) La digitale n'est pas employée en France à des doses aussi élevées.
i) Cette dose n’est pas admise dans la pharmacopée française, elle représente en effet i milligr ■

de digitaline et les doses couramment employées, même pour I ingestion, ne dépassent pas un mil
ligramme.

I agi-cinq os
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soulagée ; alors or peut se servir des lubes de Southey, ou faire des ntuiiel, 
tu res sur les jambes. La scarification est très utile, pourvu qu'elle soit fait 
avec soin, après un nettoyage à fond des régions à scarifier; on devrai! 
recourir plus souvent qu’on ne le fait. On peut appliquer sur les j,m,^ 
enflées des bandes de flanelle.

b Dyspnée. — Lu général, les malades 11e peuvent rester couchés. \llssj 
faut-il leur donner un siège de repos confortable, de préféivmun ruuleui)

■nombre «i’I 
■ la cr

à oreilles, si possible, pour que la tète reste appuyée lorsqu'elle s’affaisse | 
dant le sommeil. La dyspnée accompagne la dilatation du co ur, la broncl 
chronique ou l'hydrolhorax. Dans tous les cas, il faut examiner avec soin la I 
poitrine; l'hydrolhorax unilatéral ou bilatéral estime cause fréi|uente d,. I 
dyspnée. Certains cas d'insuffisance mitrale s'accompagnent d'un livdroth(>ra\ 
récidivant (le plus souvent à droite), que l'on arrive à soulager par des pi.n,. 
lions répétées toutes les semaines ou tous les mois. Contre la dyspnée nocturne 
surtout si elle s’accompagne d’agitation, la morphine est d’une valeur inesti
mable, et on peut l’administrer sans hésitai ion. On ne commit pas assez la I 
valeur de l'aelion calmante île l’opium dans tous les cas d’iiisuflisanrc car
diaque. Dans certains cas de dyspnée cardiaque ne s’accompagna ni pasd'lmlm. 
pisie, surtout en cas de lésion valvulaire mitrale, la Irinilrine, en solution à 
1 p. 100, à doses croissantes, rend de grands services. Klle est tout particuliè
rement utile dans les cas où la tension du pouls est élevée.

c) Palpitations et Douleurs cardiaques. — Dans les cas de grande hyper
trophie et contre les palpitations si pénibles de certaines insullisanccs aorti
ques, l'aconit rend des services aux doses de 1 à 3 gouttes toutes les deux 011 
trois heures. Une vessie de glace sur le cœur rend également des services en 
soulageant la tachycardie et les palpitations. Contre les douleurs qui, sont sou
vent si intenses dans l'insuffisance aortique, on pourra essayer l'iodure de 
potassium, à doses de 10 grains (0 gr. 50 trois fois par jour , ou la Irinilrine. 
Les petits vésicatoires sont parfois utiles, il faut se souvenir qu nue cause im
portante de palpitations et de malaise cardiaque est la flatulence <le l'estomac 
et «lu côlon, contre laquelle il faut employer une médication convenable.

</) Symptômes gastriques. — Les cas d'insuffisance cardiaque i|ui vont en 
s’aggravant et 11e réagissent pas à la digitale sont le plus souvent ceux où lis 
nausées et les vomissements sont des symptômes prédominants. Le foie est 
souvent très augmenté de volume ; il y a stase plus ou moins prononcée dans 
les vaisseaux hépatiques, mais on ne peut pas attendre beaucoup «l'effet «les 
médicaments, tant «pie l’engorgement veineux n’est pas amélioré. Si les 
vomissements persistent, le mieux <‘sl «le suspendre ralimenlalion et «le don
ner de petits morceaux de glace, de petites quantités de lait et d'eau de 
chaux, et des boissons gazeuses, comme l'Apollinaris et le champagne. La 
créosote, l’acide cyanhydrique et l’oxalate de cérium sont parfois utiles; mais, 
en règle générale, l’affection est rebelle et grave.

e) Toux et hémoptysie. — La toux est un symptôme presque inévitable «le 
l'insuffisance cardiaque, étant donné l’engorgement «les vaisseaux pulmonaires 
et la bronchite plus ou moins prononcée. On la soulage plutôt i-n traitant h* 
cœur qu’en traitant les poumons. L’hémoptysie, dans les affections valvulaires 
chroniques, est parfois un symptôme salutaire. J’ai connu un «-hirurgien mili
taire, réformé pendant la guerre de Sécession pour une hémoptysie considérée 
comme d’origine tuberculeuse, qui eut pendant plusieurs années, en même 
temps que de l'insuffisance mitrale avec dilatation «lu cœur, un certain
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|n(ni|,re«rhéiiio|ilysi(*s. Il m’a affirmé que son «'Int «'‘lait toujours iimilleur 
■ la crise. I.’hdinorrhagie est rarement mortelle, sauf dans certains «*ns «le 

dilatation aigm1 : «die réclame rarement un traiteiniMit spécial.
p Ixsomnii • I n «les symptômes l«*s plus |>«»nilil«»s des affections valvu

le., m<t|nf pendant la période «le compensation, est le mauvais sommeil, 
le» malades se réveillent avec des palpitations ou souvent «lans un rniieliiMnar. 
Plus lard. lors«|ii«‘ la compensation n'existe plus, l’insomnie «levienl «‘puisant»* 

l|,.sommeil est interrompu. agil«;, souvent troubli* par «les rêves effrayants* 
Parfois un peu «le «-Idoroforme ou d’éther, avec une ilemi-draehme il g..SU) «l«* 
camphre. «Ions un peu d'eau-«le-vie eliniuli*, procurera au malade une nuit 
tninquilb*. l a potion «IV*llu*r composée (anodyne d’Hoffmann), «pmique 1res 
disiL'réalde à premlre, est Irês précÛMisi» pendant la périoile intermédiaire où 

I |a r«iiii|>eii‘*i,li"ii est en partie détruite, et où les malades souffrent d’agilalion 
Lidiiisoninie iHM’Iiirnes. I.a paraldéhyde el l’hydrate damvlèni* rendent parfois 
U,unices. I.’arétliane, h* sulfonnlcl la eliloralamide sont rarement «‘l’tieaces; 
»ianimal de «pi«‘lqties essais on n’a rien olilenii. surtout avec la paraldéhyilc, 
le mieux est «le recourir à la morphine. On pêul lui associer l’alropine.

«/I Symptômes hknavx.— Lorsque la comp«‘iisali«m devient insiiflisanh* «‘l«|ii«* 
la tension aoi‘li«|iie s’ahaisse. la sécrétion urinaire diminue considérablement ; 
|ai|imnlilv d’urine peut tomber à cinq ou six onces imoins «le 200 grammes) 
par jour. I.a digitale «*l aussi le slmphanlns. quami il agit, aiigmenlenl «mi 
général In «punililé d’urine. Une bonne purgation peut «Hro suivie d’une aug 
mentation «le la s«Vr«*lion urinaire. I. association en pilules de la seille, «le la 
digitale et «le l oxyth* noir de mercure s«*ra parfois efficace, alors que l’infiision 
on la teinture de digitale n’ont rien donné. Le calomel agit bien «lans certains 

l.i centigrammes) toutes les six heures pétulant trois ou «|uatreras |3 grain 
I jours).

Le régime 
I rite à r»’*gh‘r

lans les afleclions valvulaires chroniques esl souvent très difli- 
l.a dilatation «lu cœur «*t l'engorgement veineux amènent l«*s 

naihées «*l souvent un grand «légoiU des aliments. On restreindra la quantité 
de liquide; «m donnera lout«‘s les trois heures «lu luil, «lu jus île viande «h* 
bœuf ou «lu Main- d'ieuf. Lorsque les symptômes auront disparu, on perinellra 
ho'ufs, la viniule rôpée, le poisson el le poulet. Les féculents et tous l«*s 
aliments qui peuvent «humer delà flatulence doivent «Mre inlerilit*. Les slimii- 
lanls iilronliques sont parfois utiles.

III. - AFFECTIONS DU MYOCARDE

1. — Dilatation i:t Hypertrophie.

Comme li s autres organes musculaires creux, h* couir el ses cavités «ml 
de» dimensions variables entre certaines limites. La dilatation pen! <*‘lr<* 
uuaccident aigu cl très passager, comme à la suite d’un violent effort niuscii- 

! lain-, ou elle peut dire chronique el s’accompagner alors d'hypertrophie, 
i Cependant il n’en est pas toujours ainsi ; il «*xist«\ au musée «lu Mc Gill College, 

uncirur extraordinaire iloul les parois son! réduites ù un mince parchemin, 
avec dilatation uniforme de toutes h*s cavités; l’épicarde ne subsiste que «lans 
l'oreillelli* «•! le ventricule droits. La dilatation n’est pathologique «pie lors-
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qu elle est permanente. De l’accroissement de capacité résulte un surcroît fol 
travail pour les parois, qui, par suite, s'hypertrophicnt.

Dilatation. — Deux causes importantes se combinent p*mr produire ||1 
dilatation : raugmentalion de la pression dons les cavités el I 11 'ildi^s.-m.-nt 1 
delà paroi musculaire, (’.es facteurs peuvent agir séparément, mais ils m||
souvent combinés, l ue paroi affaiblie peut céder à une distension normale et 
une paroi normale peut céder lors d’un accroissement de la pivs>imi sanguimanguine. I 

'*,v que It" L’accroissement de la pression intracardiavuk résu II r suit 
la quantité de sang à mettre en mouvement est plus grande, soil ,|e cp 
existe un obstacle à vaincre. Elle constitue la cause de dilatation la plusIré. 
quente, mais ne la provoque pas nécessairement ; il peut en résulter une simule 
hypertrophie, comme dans la première période du rétrécissement aortique 
et dans l’hypertrophie du ventricule gauche, observée dans le mal de Bright 

A l'état de santé, les dimensions des cavités du cœur sont variables la 
dilatation est plus complète et plus intense quand les mouvements du cœur son! 
lents que quand ils sont rapides. Physiologiquement, les limites de lu dilata- 
lion sont atteintes quand la cavité ne se vide pas durant la systole. La ililnia. 
lion peut être une affection aiguë', causée passagèrement par un excès de 
fatigue, pendant une ascension en montagne, par exemple. Il peut se produire 
une grande dilatation du cœur droit, se manifestant par l'augmentation delà 
pulsation épigastrique et même par l’accroissement de la zone de matité 
cardiaque. L’action régulatrice des valvules tricuspides peut entrer ici enjeu; 
elle diminue l'effort des poumons en permettant la régurgitation du sang dans 
l'oreillette. Par le repos, l'affection s’améliore, mais si la crise a été très forte, 
le cœur a subi un surmenage dont il se remet lentement ; il peut mémo arriver 
que le malade ne puisse plus se livrer par la suite à un effort violent, buns 
l'entraînement sportif, la capacité de retenir son souffle [gelling wind est. 
en grande partie, duc à une augmentation graduelle de la capacité du cœur, 
particulièrement des cavités du cœur droit. On peut soutenir sans danger,si 
l’on esl en étal de parfait entraînement, un effort qui serait impossible à réa
liser dans l’état ordinaire, parce que, par un processus graduel de ce qu'on 
pourrait appeler « l’éducation physique », le cœur a augmenté sa force de 
réserve et étendu énormément les limites du travail physiologique. L'endu
rance dans les luttes prolongées a pour mesure la capacité du cœur et consiste 
essentiellement dans la possibilité de maintenir assez larges les limites de la I 
dilatation. Nous n’avons pas de notions précises sur la nature des modifica
tions du cœur qui se produisent dans la dilatation, mais il est possible qu'on 
doive chercher dans le sens d’une augmentation de l’énergie musculaire et 
nerveuse. Le cœur volumineux des athlètes peut être dù à l’exercice prolongé 
de leurs muscles ; cl aucun homme ne peut devenir un bon coureur ou un bon 
rameur s'il n’a pas un cœur de grande capacité, sinon gros. Master Mac (irath, 
le célèbre lévrier, et Eclipse, le cheval de course, célèbres tous deux pour leur 
endurance plutôt que pour leur rapidité, avaient des cœurs très gros.

Une dilatation excessive survenant au cours de grands efforts musculaires 
produit le cœur forcé. Un homme, parfois déjà en mauvaise santé, fatigue son 
cœur durant l’ascension d’une haute montagne; il est aussitôt pris de. douleurs 
cardiaques et d’une sensation d’angoisse qu'il localise dans l’épigastre. Il res
pire rapidement pendant quelque temps, et les symptômes disparaissent après 
une nuit de repos. Il essaie de répéter sa prouesse ; cet essai est suivi d une 
autre attaque, ou bien un accès de dyspnée cardiaque survient pendant le
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s||rcro||ljf^HIi<|Mi- p,.n,laii1 l« s mois, cel homme pourra rester incapable d'un effort
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'il ni rinçai"* it<; pourra même persister toute sa vie. II a dépassé les limites 
lu >urmcnag«' pouvait imposer à son cœur et a le cœur forcé. Nous ne 

I |V()||S ,|j|, ni juste ce <|iii s'est passé dans ce cœur, mais sa force de 
!v.. nc est | M i l lue et il ne peut plus répondr» quand on lui demande de 
ni,mi,cuir la 1 i culation durant les grandes fatigues. Le hcarl-nhocU (shock < ar- 
diafic) de I ; ilium comprend des cas de celle nature; c’est un collapsus car
diaque soudei: . «pii se produit au cours d’un grand effort et n’est pas dit à la 
rupture d’une valve. Lu mort soudaine qui arrive chez certains individus 

l;,„l mi « fl.n l de longue durée (comme une course) est probablement due 
parfois à la distension exagérée du cœur et à la paralysie qui en résulte.

Il» ubsen • la dilatation aiguë du cœur dans beaucoup d'affections, comme 
i1|h |a maladie do Graves, lu tachycardie paroxystique, les myocardites 

ancienne# consécutives au surmenage cardiaque et l'angine de poitrine. II 
ordinairement un cont raste frappant entre le choc cardiaque, large et 

violent, et le pouls, petit, faible et irrégulier.
| a dilatation peut s'observer dans toutes les sortes de Union» cnlrulaires. 

Hans l'iiisufiisaneo aortique, le sang afflue dans le ventricule gauche pendant 
la diastole, à la fois par l'aorte et par l'oreillette gauche ; la quantité considé
rable de sang accumulée il lu lin de la diastole soumet les parois à une pres
sion excessive. "Mls laquelle elles cèdent forcément. Guelqiielois, elles nug- 
mcntunl d'épaisseur et présentent l’hypertrophie excentrique, spéciale à cette 
affection cardiaque.

Dans Nnsuflisance mitrale, le sang qui devrait être lancé dans l'aorte, au 
moment de la systole, est refoulé dans l'oreillette d’où il provient et la dilate ; 
puis (tendant la diastole du ventricule, une grande quantité de sang est renvoyée 
a l'oreillette, avec une force encore plus grande. Dans le rétrécissement mitral, 
loreillelte gauche est le siège d’une tension exagérée durant la diastole et se 
dilate en même temps qu’elle «’hypertrophie ; la distension peut même être 
énorme. La dilatation du ventricule droit est produite par nombre d'affections 
qui sont indiipiées à propos de l'hypertrophie. Toutes les affections (pii, 
comme le rétrécissement mitral, l’emphysème, etc., accroissent d’une façon 
permanente In tension du sang dans les vaisseaux pulmonaires, causent In di
latation de ce ventricule.

La dilatation idiopathique et l’hypertrophie du cœur chez les buveurs de 
bière rentrent aussi dans ee groupe, car elles sont produites par une exagéra
tion de la pression intra-cardiaque.

*Les thoubi.es dans i.a nutrition des parois dv cueuh peuvent amener une 
diminution de la résistance et, par suite, une dilatation rapide.

L'atonie duc nia dégénérescence parenchymateuse (myocardite), qui s’ob
serve dans les affections fébriles, peut amener un état de dilatation aiguë mor
telle. C’est une cause de mort bien connue dans l’hydropisie de In scarlatine 
(tioodliarl) ; elle peut s’observer dans le rhumatisme articulaire aigu, le typhus, 
la lièvre typhoïde, l'érysipèle, etc. Les lésions des muscles du cœur «pii accom
pli inienl l'endocardite aiguë ou la péricardite, surtout celle dernière affection, 
peuvent déterminer de la dilatation. Dans l'anémie, la leucémie et la chlorose, la 
dilatation peut être considérable. En cas de sclérose des parois, la rupture se 
produit toujours à l’endroit où les lésions sont le plus avancées, par exemple 
a la pointe. Dans toutes ces circonstances, In paroi peut céder sous une pres- 
sion du sang restée normale.
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Los adhérences péricardiques sont une cause de dilatation et. dans les 
de symphyse étendue, on observe généralement une hyperlropîi: • «msidéraMeI 
et de la dilatation. Dans ces cas, il y a généralement aussi de- altérations ikl 
couches musculaires superficielles.

Hypertrophie. — Il existe deux formes d’hypertrophie, l'un.- dans laqmdle 1 
avilés sont de dimensions normales, et l’autre dans laquelle il v a de la I

I |é>ions de 11 
Llypertropt 
I |a petite cireI pulmonaires 
I fréquente d

dilatation (hypertrophie excentrique) ; dans cette seconde forme, on trouve n b I 
fois les cavités agrandies et les parois épaissies. L’état que l'on m-mimiil nuire- I 
fois hypertrophie concentrique, et dans lequel il va diminution du volume de. 
cavités avec épaississement des parois, est généralement une altération v,ii|a. I

L’agrandissement peut affecter l’organe tout entier, ou une moitié, ou sou-1 
lenient une cavité. Naturellement, comme le ventricule gauche fournil le In- I 
va il le plus important, celui de refouler le sang dans les mi ivs d, la circula- I 
lion générale, c’est lui qui présente le plus souvent des m dil ations.

Le cœur s’hypertrophie suivant la même loi que Ions 1rs autres muscles, 
c'est-à-dire que, dans certaines Iimites, si la nutrition est normale, I'aemiissv- 
ment de travail est suivi d’une augmentation des dimensions, en d'autres 
termes d’hypertrophie.

L'hypertrophie du ventricule gauche, soit isolée, soit coinliinée a l'aus- i 
mentation de volume du cœur tout entier, s'observe dans diffère nies rimui-

A/ferlions atteignant le cœur même. I" Lésions aortiques; 2" insuffisance 
mitrale ; 3° adhérences péricardiques; 4" myocardite scléreuse; .1" troubles de 
l’innervation, avec surmenage (goitre exophtalmique, palpitations nerveuses, 
intoxication par le Ihé, le café, le tabac). Dans tonies ces circonstances le tra
vail du cœur est augmenté. Dans les cas de lésions valvulaires aneiemivs. lac* 
croissemenl est dù à l'augmenlnlion de la pression iiitravciitrirulaiiv : dans les 
cas d’adhérences péricardiques et de myocardite, il vsl dû à des troubles directs 
de la contraction symétrique et coordonnée des cavités.

Affrétions vasculaires.— 1° L’artério-sclérose généralisée, avec ou sans trou
bles rénaux ; 2° tous les étals où la tension artérielle est accrue par suite de la va- 
so-eonstriclion des petites artères sons l'inlliience de substances toxiques ; celle 
vaso-constriction,comme l'a dit Bright, en gênant la circulation capillaire, rend 
nécessaire une impulsion plus forte pour envoyer le sang dans les parties loin
taines du système vasculaire ; 3" la fatigue musculaire prolongée, qui accroît 
énormément la pression du sang dans les artères ; t° le rétrécissement aorlique. 
parfois congénital.

On observe I’hyprrtropiiie du ventricule droit dans les conditions sui-

L" Lésions delà valvule mitrale, qu’il y ail insuffisance ou sténose ; elles 
agissent en accroissant la résistance dans les vaisseaux pulmonaires ; i Lésion* 
pulmonaires: l'oblitération d’un nombre quelconque de vaisseaux sanguins 
pulmonaires, dans l'emphysème ou In cirrhose par exemple, est suivie de 
l'hypertrophie du ventricule droit; 3° Les lésions valvulaires du m ur droit dé
terminent de l’hypertrophie parfois chez l’adulte et assez souvent •di.v le Mus; 
4" Les lésions valvulaires chroniques du cœur gauche et les adhérai s- péricar
diques déterminent, tôt ou tard, de l’hypertrophie du ventricule droit.

On n’observe jamais l’hypertrophie simple des oreillettes; elle s compagne 
toujours de dilatation. L'hypertrophie de l'oreillette gauche survn-id en cas de
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[lésion» de I’onh' O mitral, particulièrement dans la sténose. L’oreillette droite 
l .,i rtroplH1* quand il y a grande augmentation de la pression sanguine dans 
I la petitr circulai mil, par suite soit d'un rétrécissement mitral, soit do lésions 
pulmonaires, l e rétrécissement de l'orifice tricuspide est une cause moins 
faucille ,l'liy|i,Tlro|iliie.

•2. — Lésions dues a des affections des artères coronaires.

La connaissance des modifications produites dans le myocarde parles inala- 
di«,s des vaisseaux coronaires donne la clef de beaucoup de problèmes de patlio 
kie cardiaque. Les coronaires se terminent par des artères entre lesquelles la 

Liiiiniiinicalioii s'effectue seulement par les capillaires..). II. Pratt a montré que 
le» vaisseaux de Tliebesius, qui partent des ventricules et des oreillettes, se 
divisent en an système de fines branches communiquant avec les capillaires 
cardiaques el les veines coronaires, et peuvent alimenter le myocarde sul'lisam- 

Iment pour lui permettre de fonctionner, même lorsque les artères coronaires 
Loni obstruées. L'oblitération d’un de ces vaisseaux par un thrombus ou une 
Lgiltolje amène généralement reflection connue sous le nom de :

„ Nécrose anémique {in/'urclus blanc). — Ç>uand cette affection ne survient 
pas. il faut chercher la cause de cette exception dans : 1° l'existence d'anasto
moses anormales, grâce auxquelles le système coronaire ne fait plus partie de 
b catégorie des artères terminales, ou 2° dans une circulation supplémentaire 
parles vaisseaux de Tliebesius et les veines coronaires.Ou observe le plus sou
vent celle lésion dans le ventricule gauche et dans le septum, territoires de dis
tribution de l’artère coronaire antérieure. La région atteinte présente une cou
leur blanc jaunâtre, quelquefois un aspect trouble, comme bouilli, d'autres fois 
une teinte d'au rouge grisâtre. Kilo peut avoir quelque peu la forme d'un coin, 
mais plus souvent elle a des contours irréguliers et fait saillie au-dessus de la 
surface. Les lésions microscopiques sont très caractéristiques. Les noyaux ont 
disparu des libres musculaires ou se sont fragmentés ; dus leucocytes sont dis
séminés dans les tissus environnants el ils peuvent avoir subi un processus de 
disintegration. A un stade plus avancé, on trouve du tissu fibreux de néo-for
mation à la périphérie de l’infarctus ; ce tissu fibreux peut finir par remplacer 
les libres nécrosées. Les fibres présentent un aspect homogène, hyalin. Dans 
quelques cas. il y a transformai ion complète, et, mémo à Vieil nu, on peut voir 
une plaque blanche et ferme de dégénérescence hyaline au centre de la région 
malade. La rupture du cœur peut être un résultat de celle nécrose anémique.

b) Le second effet important que peuvent avoir sur le myocarde les lésions 
de l’artère coronaire est la production de la myocardite fibreuse. K Ile peut 
résulter de la transformation graduelle des régions atteintes de nécrose ané
mique. Plus souvent, elle est produite par le rétrécissement d'une branche 
teronairi* au cours d'une endarlérite oblitérante. Lorsque le processus est gra
duel. les traces de tissu de granulation manquent souvent et il est alors difficile 
de distinguer entre les fibres musculaires nécrosées cl. le tissu cicatriciel de 
néofminalion. .1. IL Mac Calluui a montré que les fibres musculaires subissent 
lue modification inverse de leur développement normal et que les faisceaux des 
libres se désorganisent avant d'être complètement remplacées par du tissu 
conjonctif. Ou observe le plus souvent la sclérose â la pointe du ventricule 
tranche et dans le septum, mais elle peut exister dans une partie quelconque 
du cœur. Dan* la cloison et dans les parois, il y a souvent des zones et des
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plaques que l'on n'aperçoit (que par des coupes sériées. I. . piTtmpIm- ,\M 
cœur s’accompagne généralement de cette forme de dégénérés h Klle'|,ri;.f 
cède invariablement l'anévrysme cardiaque.

c) Mort subite au cours d'une affection de l'artère coronaire I .'oblitération! 
totale d’une artère coronaire, si elle se produit brusquement, i < •liuainMii.ml 
fatale. Quand elle se produit lentement, soit par la srléro- .I.- l’orfe 
l’artère à l’origine de l’aftrte, soit par endartérite oblitérant lu i im. iv ,|uv 
seau, la circulation peut être assumée par l'autre vaisseau. Il n i pas rarei|ik| 
la mort arrive soudainement, par suite de la thrombose d’un vaisseau 
rétréci par la sclérose. En médecine légale, il est de première impnrlanrt >1, um 
souvenir gne c'esl une cause fréquente de mort nubile. On doit soigneusenii'iill 
rechercher son existence, car elle peut être la seule lésion expliquant le décès I 
en dehors d’une artério-sclérose généralisée parfois très légn,. Dans les va.l 
extrêmes, il arrive qu'une artère coronaire est entièrement obstruée, avec trail 
formation fibreuse étendue, et qu’une des branches principales de l'autre artère! 
est en même temps oblitérée. Al’Elwyn Institution, en Pennsylumlv, un inala<lc| 
mbécilc, grand et bien bAli, Agé de trente-cinq ans, et qui pendant des ann<V>| 
avait exécuté les gros travaux de cette institution, mourut subitement, sans aucwï 
symptôme précurseur. Son cœur pesait 600 grammes; l’artère coronaire anté! 
rieure était bouchée par de l'endartérite oblitérante et une des principale» 
branches de la coronaire postérieure était obstruée.

d) Infarctus infectieux. — Dans la pyohémie les petites bramlies des artères! 
coronaires peuvent être oblitérées par des embolies qui donnent naissance il 
des infarctus infectieux dons le myocarde ; ils prennent la forme d abcès, donll 
la dimension varie de la grosseur d'un à celle d’une tête d’épingle, llspea# 
vent ne causer aucun désordre, mais lorsque leur taille est considérable, il arrive! 
qu’ils perforent le ventricule ou le péricarde et forment ce qu'on nomme nne| 
ulcération cardiaque aiguë.

Irt rare

3. — Myocardite interstitielle aigue.

— Fragmentation et Segmentation.
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Dans quelques maladies infectieuses et dans la péricardite aiguë, on trouve| 
parfois le tissu conjonctif intermusculaire œdématié et infiltré de petites cel-l 
Iules rondes et de leucocytes ; les vaisseaux sanguins dilatés et les film-sl 
musculaires envahies par la dégénérescence granulo-graisseuse et hyaline, | 
Accidentellement, dans la pyémie, l’infiltration par les globules du pus est d 
l'use et atteint plus spécialement le tissu interstitiel. Councilman a décrit cell 
état des parois du cœur dans la blennorrhagie et a réussi à déceler lai 
présence du gonocoque dans la région atteinte. Les cas de ce genre s'observentI 
surtout dans la diphtérie, la fièvre typhoïde et l'endocardite aiguë, ainsi quel 
l’ont prouvé les études de Itomberg. Les foyers peuvent être le point de départi 
de plaques de myocardite fibreuse.
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|f.l rare. Bien -pie cel état se produise «Inns quelques cas durant l’agonie, 
0.1111111'' i la H' ' «’ns ‘Ie mo,‘i soudaine par violence, dans d'autres il semble 
jwiirune siiruificalion clinique et pathologique. II accompagne parfois d'autres 
J,.inn,;. |,| ni - .icardite fibreuse, l’infarctus, la dégénérescence graisseuse, 
j |, Ciillum distingue la fragmentation simple et la fragmentation de 
dégi'iiï'n'si'cii1 ' • La première se produit dans la fibre normale, qui, cependant, 
Mireille des . lirements et des contractions irrégulières. La seconde fait suite 
à la dégénérescence de la fibre. Lorsque le cirur est le siège d’une fragmen
tation accusée, il est lâche, facile A «lilacérer ; les libres musculaires sont 
très écartées cl souvent pâles et troubles.

— Dkgknkhkscknck parknchviiatkusk.

Elle s'observe ordinairement dans les affections fébriles, ou associée avec la 
léricardilo ou l’endocardite, et généralement dans les infections et les inloxi- 
calions. Klle est caractérisée par l’état pAte et trouble du muscle cardiaque, 
état généralisé et non localisé. Le trouble et b* ramollissement sont les carac
tères de celle dégénérescence, qui constitue le cirur ramolli de Laënnec et 
Louk Stokes parle d'un cas dans lequel le « ramollissement de l’organe était si 
accentué que, si on le saisissait par les gros vaisseaux de la base, et qu’on le 
tint la pointe «m l’air, elle retombait sur la main, la couvrant comme l’ombelle 
dun ..........champignon ».

Histologiquement, on constate de la dégénérescence des fibres musculaires, 
qui -oui infiltrées, d’une façon irrégulière, «le granulations qui résistent à 
l'action de l'éther, mais se dissolvent dans l'acide acétiipie. Quelquefois cette 
dégénérescence granuleuse des libres est poussée à un degré extrême, et on ne 
peut découvrir aucune trace «le stries, ll est probable qu’il s’agit «l'une action 
Unique, la même que l’on observe, sous sa forme la plus caractérisée dans les 
muscles lombaires «les chevaux atteints d’hémoglobinurie toxhjue. On la ren
contre dans «les castle typhus, de fièvre typhoïde, de variole et autres maladies 
inferlieust‘s, particulièrement «piand l’évolution de ces maladies traîne en 
longueur. II n'y a pas de relations entre cette lésion et l’élévation «le la tempé-

0. — COKUR GRAS.

On comprend sous ce terme la dégénérescence graisseuse et la surcharge 
graisseuse.

a) La dégénérescence graisseuse est une lésion très banale et on la rencontre à 
desdegrés légers dans un grand nombre de maladies. On l’observe dans l’état 
«lenutrition insuffisante amenée par l’Age avancé, par les maladies chroniques 
épuisantes et les états cachectiques ; dans les infections prolongées, où elle peut 
suivre ou accompagner des lésions parenchymateuses. Les degrés les plus 
extrêmes «le dégénérescence graisseuse s’observent dans l’anémie pernicieuse et 
l'empoisonnement par le phosphore. Des lésions de péricardite accompagnent 
généralement les altérations graisseuses ou parenchymateuses des couches 
superficielles «lu myocarde. Les lésions des artères coronaires causent beaucoup 
plus fréquemment de la dégénérescence fibreuse que «le la dégénérescence 
graisseuse. Lutin, «lans la paroi ventriculaire hypertrophiée, au cours d’une 
maladie «le cieur chronique, les transformations graisseuses sont assez fré-
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quentes. Celte dégénérescence peut être limitée au co-ur ou êli. iilusounioinn■ 
généralisé^ dans les viscères pleins. Le diaphragme peut être m I 
quand les autres muscles ne présentent pas de modification m>i■. |,v mi|sfu I 
cardiaque parait spécialement aple à subir la dégénércsn , , graissais, I 
peut-être par suite de son fonctionnement continu; il lui est i. : . ni.*nt u«.t>.I 
sa ire de recevoir toujours de l’oxygène en abondance, qu’il en aussitôt I
la moindre privation et qu’il est naturellement le premier des muscle* |,r,-. I 
sen ter des modifications dans sa nutrition.

Au point de vue anatomo-pathologique, la dégénérescence peut être locale I 
ou générale. Le ventricule gauche est la partie In plus fréquemment atlointe. si I 
les lésions sont avancées et généralisées, le cœur est gros, fiasque et mou. || 
présente une teinte légèrement brun jaune (couleur feuille marie). Sa cou- 
sistance est molle et le tissu musculaire se déchire facilement. Dans le ventri
cule gauche, les colonnes cl la couche musculaire sous-jacente à l'endocarde 
ont un aspect strié ou tacheté. Au microscope, on voit que b - libres sont | 
remplies de petits globules, distribués en rangées, suivant la direction des 
libres primitives (Welch). Aux degrés avancés, les fibres semblent complète- ! 
ment envahies par les petits globules.

b) Surcharge graisseuse. — Il s’agit ordinairement d’un simple excès de 
graisse sous-péricardique ; c’est ce que les anciens auteurs avaient appelé 
cor adiposum. Dans les cas prononcés, la graisse s’infiltre dans le tissu muscu
laire et, séparant les faisceaux, peut même atteindre jusqu'à l’endocarde.Chez 
les personnes obèses, il y a toujours beaucoup de graisse péricardique. CYsl 
un élément de l'obésité généralisée et il amène quelquefois un affaiblissement 
dangereux ou même mortel de la force de contraction du cœur. Sur 132 vas 
analysés par Forehheimer, il y avait 88 hommes et 34 femmes. Plus de 
80 p. 100 de ces cas ont été observés entre 40 et 70 ans.

Le cœur tout entier peut être enveloppé d’une épaisse couche de graisse, 
dans laquelle on ne distingue plus la trace d’un muscle. Sur une coupe on 
trouve que la graisse infiltre le tissu musculaire, sépare les libres les unes des 
autres, et dans les cas extrêmes surtout dans le ventricule droit) atteint l’endo
carde. En certains points, la graisse peut se substituer complètement au tissu 
musculaire. Quelquefois, on trouve delà graisse dans les muscles papillaires. 
Le cœur est ordinairement très mou et les cavités sont dilatées. Au micro
scope, les libres peuvent présenter, outre de l’atrophie, une dégénérescence 
graisseuse prononcée.

7. — Autres cormes de dégénérescence du myocarde.

a) Atrophie brune. — C’est une dégénérescence du muscle cardiaque que 
l’on rencontre fréquemment, surtout lorsqu'il est atteint de lésions valvulaires 
chroniques, et dans le cœur sénile. Quand la dégénérescence est avancée, le 
muscle est d’un rouge brun sombre et d’une consistance ordinairement plus 
ferme. Les libres présentent une accumulation de pigment jailin' brun, sur
tout au voisinage des noyaux. Le ciment est souvent extraordinairement net. 
mais il semble plus fragile que dans le muscle sain.

b) La dégénérescence amyloïde du cœur s'observe quelquefois. Lib- atteint le 
tissu conjonctif intermusculaire et les vaisseaux sanguins, mais non les libres 
musculaires elles-mêmes.

c) On observe quelquefois la dégénérescence hyaline de Zenker dans les
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H fièvres prol" n Les fibres atteintes sont tuméfiées, homogènes, translucides
Brlli' stries - d très peu marquées ou font défaut complètement, 
til tf |., dégéuércsceûce calcaire peut s'observer dans le myocarde, les fibres 
B insulaires ; • m ut être infiltrées et conserver cependant leur aspect, tel" 
fl e l‘oa 1 s l'a v présenté dans son Manuel de Pathologie.

H Symptôme* de* affection* du myocarde.
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|l (•„ maiiidf qui a le cœur faible, sans présenter ni affection valvulaire, ni 
B ifonides rénaux, a de la dyspnée d'effort, un pouls faible et irrégulier et donne 
B à-s signes de dilatation cardiaque : choc faible, zone de matité cardiaque géné- 
B râlement augmentée, bruit de galop, quelquefois souffle systolique à la pointe.
■ la lésion du myocarde n’est pas toujours proportionnée à l’intensité des
■ tvniplômes. I n malade présente parfois des battements irréguliers et, alTai-
■ Mis et des signes de dilatation : dyspnée, œdème, symptômes que l’on croit
■ êtrecaractéristiques de la dégénérescence fibroïde ou graisseuse du cœur, et

‘autopsie ne décide que peu ou pas d'altérations du myocarde.
I la ainlio~*elisro*e ou cœur fibreux est parfois caractérisée par un pouls
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1 faillie, lent. irrégulier, accompagné de dyspnée d'effort et parfois de crises
■ dangine de poitrine.
1 || v a de 1 arythmie dans beaucoup de cas, mais pas dans tous.
I Dans certains cas le pouls est très lent (30 ou 40 pulsations par minute) et

■ lessvmptèmes sont ceux de lu maladie de Stokes-Adams. Un homme atteint 
1 de mvoi nril i le fibreuse avancée peut mourir subitement en pleine activité, sans
■ avoir jamais souffert de troubles cardiaques. Les malades arrivent devant le 
1 médecin à la lin de leur évolution, avec des symptômes d’insuffisance cnr-

' de graisse. 1 
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1 iliaque. L'arythmie, qui parfois existait déjà, s’aggrave et, suivant Riegel, elle 
1 iieiil non seulement précéder l'insuffisance cardiaque, mais encore persister 
1 api';<que celle-ci a disparu.
a l.a ilSgé/rfreseence graisseuse du cœur présente les mêmes difficultés de
■ diagnostic, l.a transformation graisseuse la plus marquée (par exemple dans 
1 l'anémie pernicieuse peut se produire alors que le pouls reste plein et le 
1 orur régulier, l.a graisse ne semble pas troubler sérieusement le fonctioime- 
1 ment de l’organe. Ht en réalité elle peut exister en grande quantité sans pro-
■ duire aucun symptôme, aussi longtemps qu’il n’existe pas de grande dilata-
■ Ikm des cavités. L'arythmie, la dyspnée, les palpitations et le pouls petit ne 
1 «ont pas en réalité des symptômes de dégénérescence graisseuse, mais bien de 
I la dilalalimi consécutive à cette dégénérescence. \'arcus senilis adipeux n'a

iliaque que B 
valvulaires B 

avancée, le H 
ement plus * 
brun, sur* B 

ement nel. H

■ aucune valeur pour le diagnostic du cœur gras. Les bruits cardiaques peuvent
■ être faibles et les battements irréguliers.
1 Quand la dilatation survient, on constate un rythme de galop, un raccour-
■ cisseinent du grand silence et un souille systolique ti la pointe. La dyspnée 
1 d'eiïorl est souvent un symptôme précoce, et il peut y avoir des crises d’angine. 
1 Parfois le malade a une tendance aux syncopes; aussi bien en cas de cœur 
1 scléreux que de cœur gras ; dans certaines attaques le malade se sent glacé et

f atteint le k 
i le- libres H

1 abattu et le pouls tombe à 40 ou 30 par minute, ou même à 20 comme dans un de 
1 mes cas personnels. Le malade peut se réveiller avec une crise d'asthme car- 
1 diaquo grave. Os crises peuvent s’accompagner de nausées et alterner

cr dans les B1 avec d'autres crises caractérisées par des symptômes d'angine. Il peut aussi 
1 survenir des troubles mentaux persistant plusieurs semaines. Le malade a des

41



886 IX. — MALADIES DE L APPAREIL CIRCULATOIRE

hallucinations et peut même être pris de manie aiguë. Vei> lu lin, on peotI 
observer le rythme de Cheyne-Stokes. Il a été décrit dans les Imues suivants I 
par John Cheyne, à propos d'un cas de cœur gras (Dublin //< , ,/„/ I 
vol. Il, p. 221, i8i8| : « Pendant plusieurs jours la respiration lui irrégulière*I 
elle cessait complètement pendant un quart de minute, puis i • lovenait p.r-1 
ccptible, bien que très lente, puis, progressivement, devenait profonde el I 
rapide; enfin elle cessait à nouveau, graduellement ; ce cycle respiratoire durait! 
environ une minute, pendant laquelle on comptait environ ii.-ah» respira-1 
lions. » Ce rythme se rencontre beaucoup plus fréquemmenl dans l’artério-1 
sclérose et les états urémiques que dans le cœur gras.

La surcharge graisseuse du cœur est une lésion que l'on e>l sêrderen-l 
contrer chez les gens très obèses. Elle ne donne lieu à aucun symptôme >pé-1 
cial, tant que la dilatation ne s'est pas produite. Les malades p< - [
des années, présenter un pouls faible, mais régulier; les bruits c I
sont faibles et sourds, et on distingue parfois un souffle à la pointe; Les oins I 
d’asthme cardiaque ne sont pas rares elle malade peut présenter de la bron \ 
chite. Des étourdissements et des crises pseudo-apoplectiques peuvent s'ob
server. La mort arrive parfois soudainement par syncope ou par rupture du I 
cœur. L’examen physique est souvent rendu difficile par la grande quantité de I 
graisse et il peut être impossible de déterminer l’étendue de la zone de | 
matité.

Au point de vue clinique, on peut classer de la manière suivante les ras de I 
maladies du myocarde ;

1° Ceux dans lesquels il y a mort subite avec ou sans symptômes préalables I 
de troubles cardiaques. Il existe de la sclérose des artères coronaires; parfois 
avec des thrombus récents et de l’infarctus blanc ; parfois encore avec delà I 
dégénérescence graisseuse. Beaucoup de malades ne se sont jamais plaints de 
douleurs cardiaques et possèdent au contraire, comme Chalmers, le célèbre 
théologien écossais, une vigueur physique et intellectuelle extraordinaire;

2° Les cas dans lesquels il y a de l’arythmie, de la dyspnée d'effort, des I 
crises d’asthme cardiaque, ois des crises d'angine, des syncopes avee
sueurs et pouls extrêmement ralenti, et, dans certains cas, destrouhles mentaux | 

accusés ;
3° Les cas d’artério-selérose généralisée avec hypertrophie et dilatation du I 

cœur. Il s'agit d’hommes robustes, d’âge moyen, qui ont travaillé beaucoupel 
ont vécu avec insouciance. La dyspnée, la toux et l’œdème des pieds sont lis 
premiers symptômes, et le malade se présente soit avec un rythme «le galop el | 
de l’cmbryocardie, soit avec de l’arythmie et un souffle systolique d'insulli- 
sance mitrale à la pointe. La guérison après la première ou la seconde attaque, | 
est la règle. C’est une des formes les plus communes des maladies du cœur.

Pronostic.

Le pronostic, dans les atïections du myocarde, est extrêmement grave. Or- 
tains malades se relèvent, cependant, d'une façon surprenante des attaques 
les plus graves, particulièrement de celles qui appartiennent à la troisième 
catégorie.
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Traitement.

Beaucoup • • vas ne sont jamais soignés, et les premiers symptômes sont
I . ...... .  . ' dernier»'

I es cas qm présentent des signes d’insuflisance cardiaque bien marquée, 
Imanifeste P ,|v *a dyspnée, des battements faibles, irréguliers et rapides et 
Ide l'œdème, peuvent être traités suivant la méthode adoptée dans la période I non compensée des affections valvulaires. On peut prescrire de la digitale I »j Ion soupçonne de la dégénérescence graisseuse; elle est souvent 1res ctli

llesl beaucoup plus difficile de Imiter les cas où il existe une arythmie car- 
I diaqiic marquée, avec pouls faible, irrégulier, très lent et des syncopes ou des 
I crises d'angine. D'ordinaire, il n’existe pas d’hydropisie ; les bruits cardiaques I peuvent être parfaitement nets cl il n’y a pas signe de dilatation. Dans les cas 
1 !ffegenre,il ne faut pas employer la digitale, surtout si le pouls est lent. Les 
| mesures indiquées sont : le repos complet au lit. une alimentation soigneuse- 

iienl réglée el l'usage de l’acétate d’ammoniaque, de l’éther sulfurique et des sti*
I mutants. Contre l'agitation et l’angoisse la morphine rend des services inappré

ciables. On peut donner jusqu'à 1 centigramme de strychnine trois lois par 
jour. Si le pouls est dur et tendu et la pression sanguine forte, on prescrira à 
hautes doses le nitrite de sodium ou la trinilrinc.

Dans'certains cas de faiblesse du cœur, particulièrement quand elle est due 
à un développement exagéré de la graisse, il est avantageux de suivre les mé- 

I (bodes recommandées pur Oertel et par Schott. Kl les rendent des services ines
timables dans les formes de faiblesse cardiaque qui proviennent des excès d’ali- 
iienlalion ou de boisson et du défaut d’exercice physique.

Traitement de Oertel. — La méthode d’Oertel comprend trois éléments. Le 
premier est In réduction de la quantité de li> ingéré, facteur important pour 
la réduction de la graisse chez les malades ; cette réduction contribue aussi à 
accroître un peu la densité du sang. Oertel permet environ un litre de liquide 
par it heures, y compris la quantité absorbée avec la nourriture solide.On pro
voque une transpiration abondante par des bains (bains turcs si possible) ou 
même parla pilocarpine.

Le second point important du traitement est le régime alimentaire, qui doit 
consister surtout en proléides. Voici comment Oertel le réglemente :

Jlutin. — l ne lasse de café ou de thé, avec un peu de lait, ensemble environ 
180grammes ; pain, 90 grammes.

.IM. — 100 grammes de soupe; 250 grammes de bœuf rôti, deveau.de 
gibier, de volaille ; de In salade ou un légume léger, un peu de poisson ; 
30grammes de pain ou de biscuit sec ; 100 à 200 grammes de fruits pour des
sert. Eu principe, pas de liquide à ce repas; néanmoins, pendant les chaleurs, 
on peut permettre un quart de litre de vin léger.

Après midi. — 200 grammes de café ou de thé, avec autant d'eau. On peut 
tolérer 30 grammes de pain.

Soir. — Un ou deux œufs mollets, 30 grammes de pain, parfois un petit mor
ceau de fromage, de la salade, un fruit ; un cinquième à un quart de litre de 
vin étendu de moitié d’eau (Yeo).

L'élément le plus important du traitement est l’exercice progressif, qui sera 
pratiqué non pas en terrain plat, mais sur des collines de pentes variables.

8
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Chaque parcours esl noté jour par jour et on l'augmente gi 
cette façon, le cœur est systématiquement exercé et fortifié.

Traitement de Schott. — Il se pratique à Nauheim et consisti 
liaison des bains et d’exercice. L'eau des bains est à la tornj 
93° F. (27° à 35* C.), très chargée d’acide carbonique. Pour Scholl 
du bain sonl dus ft une excitation cutanée, produite par les élr . 
minéraux de l’eau, et à une stimulation des nerfs sensoriels. Il 
tout cas, que, par l'usage de ces bains, la position de la point> 
qu’on voit diminuer l’étendue de la matité cardiaque. On pont u 
artificiels, composés de 200 litres d’eau ordinaire, additionnée - 
sodium et de calcium en quantités variables. Les exercices cou 
vements lents exécutés par le malade et auxquels l’opérateur r 
tique de résistance). Les cas où le traitement de Nauheim est \r 
sont les cas de faiblesse du myocarde, quelle qu’en soit la eau 
applicable aux affections valvulaires à la période de non-c 
d’hydropisie. Les cardiaques névropathiques retirent souvent hr 
tages de ce traitement.
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IV. - ANÉVRYSME DU CŒUR
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a L’anévrysme d’une valvule provient d'une endocardite aiguv, qui détermine | 
du ramollissement ondes érosions et peut amener soit la perfora lion de laval- I 
ville, soit la dilatation progressive d’une région limitée, sous l'inlluence de lu I 
pression sanguine. Les anévrysmes sonl ordinairement globulaires el font I 
saillie sur la face ventriculaire d’une valvule sigmoïde. Ils sonl beaucoup moin> 
communs sur les vulves mitrales. Ils se rompent fréquemment cl donnent lien 
à une perte de substance considérable et à de l’insuffisance valvulaire.

b) L’anévrysme des parois résulte de l'affaiblissement produit par une myo- I 
cardite chronique; quelquefois, il fait suite ù l’endocardite pariétale aiguv: 
cependant, cette affection abouti! plutôt à la perforation. On a vu l’anévrysme 
faire suite à une plaie, à une gomme du ventricule et, suivant quelques auteurs, 
à des adhérences péricardiques. L'affection- siège en général dans le ventricule ] 
gauche, au voisinage de la pointe, car c’est en ce point que la dégénérescence | 
fibreuse est la plus commune. Cinquante-neuf des f>0 cas réunis par Legg occu
paient ce siège. Dans les premiers temps, la paroi antérieure du ventricule, 
près de In cloison, quelquefois même la cloison elle-même, sont légèrement | 
dilatées; l’endocarde est opaque et le tissu musculaire scléreux. A une période 
plus avancée, la dilatation se prononce el des thrombus remplissent le snc. Fina* 
lenient, il peut exister une grande tumeur arrondie, faisant saillie hors du ven
tricule, et qui atteint des dimensions égales à celles du cœur. Quelquefois, l'ané
vrysme est sacciforme et communique avec le ventricule par un orifice très 
étroit ; le sac peut être double, comme dans les cas de Janneway el Sailer. Au 
musée du Guy’s Hospital, il existe un spécimen où la paroi du ventricule esl 
couverte de saillies anévrysmales. 11 y eut rupture dans 7 des 90 cas réunis par 
I-egg.

Les symptômes produits par l’anévrysme du cœur sont mal définis. Quelque
fois, on noie une saillie marquée dans la région de la pointe et la lumeurpeul 
perforer la paroi thoracique. Dans le rétrécissement mitral, le ventricule droit
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1,1 gaucln j'ai vu confondre ce symptôme avec l'anévrysme cardiaque. 
■ °8 a i,» site développé et produit de la compression sur le cœur lui-même 
| q"!'-ul ' avoii disproportion marquée entre l'impulsion cardiaque énergique et

I |a faildess . ,|, mils dans les artères périphériques.

V. — RUPTURE DU CŒUR

(Vt accident rare est ordinairement lié à l’infiltration graisseuse ou à la 
[jé.-cnércsmii ■- «lu muscle cardiaque. Dans quelques cas, le ramollissement 
I aitrii par embolie d’une branche de l'artère coronaire, par myocardite suppurée I ou I'M’ ,|m‘ gommeuse a été l’origine de la rupture. Sur 100 cas réunisI ,ar Ouain, "f a trouvé de la dégénérescence graisseuse dans 77 ; deux tiers des I malades avaient dépassé soixante ans ; mais cet accident peut survenir chez I if* enfants* Seliaps rapporte un cas chez un enfant de quatre mois ; la rupture I riait due à un infarctus embolique du ventricule gauche. Harvey, dans sa 
I M.condo lettre à Itiolan Kiü)), décrivait le cas de Sir Itobert Darcy qui eut des 
I douleurs aiguës dans la poitrine, des syncopes avec suffocation, et finalement de I la cachexie et de l’hydropisie. La mort survint au cours d’un des accès. Les 
I parois «lu ventricule gauche du cœur étaient rompues : « Il y avait, dit-il, une 
I déchirure assez grande pour que j’y puisse introduire un de mes doigts, bien 
I quels paroi elle-même parût épaisse et forte. »

La déchirure peut se produire dans l’une quelconque des cavités, mais elle 
I siège le plus fréquemment dans le ventricule gauche, sur la paroi antérieure, 

non loin de lu cloison. L’accident se produit généralement pendant un effort. 
Les symptômes préliminaires peuvent manquer ; le malade tombe alors tout 
d'un coup el peut mourir en quelques instants. La mort fut subite dans 71 des 
ras de Qunin. Dans d’autres cas, le malade éprouve une sensation d’angoisse 
dans la région du cœur et de la suffocation ; la vie peut se prolonger plu
sieurs heures. Inde mes malades de Montréal lit l’ascension d'une colline 
esearpée après que les symptômes s’étalent déclarés, et il vécut pendant treize 
heures. On a rapporté un cas dans lequel le malade survécut onze jours.

VI. - NÉOPLASMES ET PARASITES

Nous avons déjà étudié la tuberculose et la syphilis du cœur. Le cancer 
! primitif ou le sarcome sont extrêmement rares. Les tumeurs secondaires 

peuvent être uniques ou multiples el généralement ne donnent lieu à aucun 
symptôme, même lorsque les lésions sont très généralisées. Dans un cas, j'ai 
trouvé dans la paroi du ventricule droit une masse qui envahissait In valvule 
intérieure de lorilice tricuspide et obstruait en partie cet orilice. La surface 
interne du cœur était érodée et il y avait de nombreuses embolies cancéreuses 
dans l'artère pulmonaire. Le sarcome du médiastin peutenvahir le cœur ; d’autre 
part, les lésions des ganglions médiastinaux peuvent avoir envahi une grande 
partie de la cavité thoracique sans que le cœur ni les vaisseaux soient atteints.

Les kystes du cœur sont rares. On les rencontre en différents points de
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l'organe ; ils sonl remplis d'un liquide bruruUre ou clair ; «pud.p ,,jsrt.s|.w, ■ 
sont hématiques.

Nous avons'parlé plus haul des parasites ; signalons sim|>:< "nlivi, | 
rencontre quelquefois le cysticerque et l'échinoroque. *

VII. - PLAIES ET CORPS ÉTRANGERS

Les pluies du cieur peuvent être causées par «les trniimnti'iii.s, vou|is 
couteau ou projectiles; par des corps étrangers venant de h 1 i-.irhé*»* «mi | 
l’œsophage, ou pur lu ponction exécutée dans un luit thérapeutique.

1° Les blessures pur armes à feu sont fréquentes. I.n guéri-.m peut avoir | 
lieu, et on a trouvé parfois des halles enkystées dans le cieur. Les 
par les armes tranchantes sont encore plus communes. Un étudiant on nit'ik 
cine, étant ivre, s’introduisit une épingle dans le cieur; on ouvrit le péricarde 
et on trouva l’épingle en saillie sur le ventricule droit. On la saisit et on .ssava 
de l’enlever, mais elle fut entraînée dans le cœur et, pavait-il, ne causa pr ia 
suite aucun outre mal au malade (Moxon). Dans les blessures par «ruai 
blanches, il est d’une bonne pratique de découvrir le cœur et de chercher
h faire une suture. Shermann 0 réuni 34 opérations pratiquées en six a...its.
la dernière datait de 1901 ; 13 furent suivies de guérison. Dans un ras de I 
plaie de ce genre, Pagenstecher fit la suture de l’artère coronaire gauche qui 
avait été coupée ;

i" Des jeunes tilles hystériques avalent quelquefois des épingles et des I 
aiguilles, qui. passant à travers l'iesophage et l’estomac, se retrouvent itans I 
diverses parties du corps. Allen .1. Smith rapporte le cas remarquable d'une j 
jeune tille dont on relira plusieurs douzaines d'aiguilles et d’épingles, princi
palement «l'abcès sous-cutanés. Plusieurs années après, elle présenta les symp
tômes d’une malailie de cœur chronique. A l'autopsie, on trouva «les aiguilles 
«Inns le péricarde adhérent ; il y en avait de trente à quarante enfoncées dans 
la plèvre gauche épaissie ;

3U On a recommandé la ponction «lu cteur (cardiocentèse) «•«mime procédé 
thérapeutique, par exemple dans la syncope chloroformique,et It.-A Watsons 
apporté des succès expérimentaux en faveur «le cette opération. Il conseille 
l’aspiration du sang combinée avec la ponction (cardiocentèse). L'opération 
n’est pas sans risque; il peut se proiluire une hémorragie à la suite de la 
ponction, bien qu'elle ne soit pas souvent considérable. Sloane a récemment 
conseillé d'y recourir «lans tous les cas d'asphyxie et dans la suffocation par 
noyade ou par le gaz d'éclairage. Le cas heureux «|u'il rapporte met en 
lumière l’action stimulante de cette intervention.

VIII. - AFFECTIONS FONCTIONNELLES DU CŒUR

1. — Palpitations.

Dans l’état de santé nous n'avons pas conscience des battements «lu cieur. 
Un des premiers signes de débilité ou de surmenage est le fait d'avoir con
science des pulsations cardiaques, qui peuvent, néanmoins, étr< parfaitement
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 lièresel n unies. Ce n'est pas là ce qu'on entend par palpitation». Le tenue 

, ^luen pi •pmnent parler aux battements irréguliers ou forcés du cœur, 
••ntibles •bjectivement. L'hypersystolie, dont nous parlons plus loin, 

Observe souvent en même temps que les palpitations.
Étiologie l.es termes : perceptible subjectivement expriment l'élément 

^scnlid île la palpitation du cœur. Les troubles les plus extrêmes du rythme 
cinliaipie et même l’état connu sous le nom de delirium cordis peuvent ne pas 
Mreaccompagnés de sensations subjectives de malaise, et le malade peut 
n'avnir annum conscience du désordre fonctionnel. Par contre, en certains cas, 

plaint îles palpitations les plus angoissantes, tandis que l’examen pliy- 
.jipic révèle un cœur parfaitement régulier : les sensations sont alors entière* 
0i(1„l tubjectives. Ce symptôme existe le plus souvent conjointement à une 
biperexcilahililé du système nerveux.

I.cs palpitations peuvent être un symptôme très marqué à l'époque de la 
puberté, aux rliangenienls de saison el. parfois, durant les règles. C'est un 
.implènu- lri < commun dans l'hystérie et In neurasthénie, parliculièreinent 
daie la forme de neurasthénie qui s’accompagne de dyspepsie. Les émotions, la 
leur sont des causes bannies de palpitations. On les rencontre à la suite des 
affections fébriles. Les femmes y sont plus sujettes que les hommes.

Hans un second groupe de cas. les palpitations résultent de l'action sur le 
I cirur de certaines substances, telles que le tabac, le café, le thé ou l’alcool.

tnlin, les palpitations peuvent être liées à une affection organique du cœur, soit 
| myocardique, soit valvulaire. Cependant, en règle générale, il s'agit d'un phé

nomène purement nerveux; elles sont rarement liées aux affections organiques, 
dans lesquelles les mouvements les plus violents el l'irrégularité la plus 
extrême peuvent exister sans l'élément de conscience qui constitue le carac
tère essentiel des palpitations.

Le cirur irritable décrit par I)a Costa, et qui s’observait si souvent chez les 
jeunes soldats durant la guerre civile, est une névrose de ce genre. Les symp
tômes principaux étaient des palpitations, de la tachycardie au moindre effort, 
desdoiileur* plusou moins vives et de la dyspnée. Les facteurs qui interviennent 
pour produire cet état paraissent être l’excitation mentale, la fatigue musculaire 
exagérée el la diarrhée. Cette affection n’est pas rare chez les jeunes gens dans 
la vie civile, et, lorsqu'elle persiste, elle peut amener l’hypertrophie du cirur.

Symptômes — Sous leur forme la plus légère, les palpitations consistent en 
de légers battements de cœur avec une sensation de malaise particulière. Dans 
lis cas plus graves, le cœur bat violemment ; ses chocs contre la paroi thora
cique sont perceptibles à l'œil, la rapidité des battements est très accrue, les 
artères battent d’une façon violente, el le malade est dans un état très pénible. 
Parfois le cœur n'est nullement accéléré. Les cas les plus frappants s'observent 
chez les femmes neurasthéniques ; il suffit de l'entrée d’une personne dans la 
chambre où elles se tiennent pour causer l'agitation la plus violente du cœur 
et des artères. Le nombre des pulsations peut s’élever à 150 ou 160. Une rou
geur diffuse de la peau peut se produire en même temps. Après res crises, la 
malade émet parfois une grande quantité d’urine claire. Souvent, el surtout 
chez les jeunes gens, les palpitations sont soulagées par l'exercice. Un malade 
en arythmie cardiaque extrême, après avoir parcouru rapidement 100 mètres ou 
monté des escaliers, reprend parfois un pouls parfaitement régulier. Le même 
fait s'observe aussi assez souvent dans le dérèglement cardiaque causé par une 
lésion mitrale.

R
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L'examen physique du cœur est ordinairement négatif. !.. 
est souvent très perceptible à la palpation. Les bruits, ù l’a use 
clairs, retentissants et métalliques, mais non modifiés par de 
base, le second bruit peut être très accentué. On entend quelqn 
au foyer pulmonaire ou même è la base dans les tachycardies e 
la neurasthénie ou l’anémie grave. Les crises peuvent être pas. 
seulement quelques minutes, ou bien elles persistent pendant 
davantage. Dans quelques cas, le moindre exercice renouvelle I 

Le pronostic est ordinairement bon, mais il peut être extrénn 
de faire disparaître l’état pathologique qui donne lieu aux palpil
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2. — Arythmie.

Le travail de (iaskell et celui d’Engel manu sur le fonctionnement du muscle 1 
cardiaque, et les études cliniques de James Mackenzie, Wenckebach et ! 
d'autres auteurs ont modifié les anciennes vues sur l'innervation du cœur. On 
admettait l’existence d’un centre moteur, sur lequel les rentres plus élevés ! 
agiraient par ('intermédiaire des nerfs pneumogastrique et * . Main*
tenant on admet que la source des mouvements cardiaques est dans le muscle 
lui-même, quelle est myogénique. Pour Gaskcll, les fonctions de ce muscle 
sont la rythmicité, l’excitabilité, la contractilité, la conductivité et In tonicité]
« Les fibres musculaires possèdent les propriétés suivantes: celle de créer des 
excitations rythmiques, celle de recevoir un stimulus, celle de répondre à un | 
stimulus eu se contractant, celle de communiquer un stimulus dune libre à une 
autre, el celle de conserver un étal assez mal défini appelé tonus.»Wenckebach 
et James Mackenzie ont étudié au point de vue clinique les troubles de ces 
fonctions du cœur et ont cherché à les classer conformément à la théorie myo- 
génique. Nous devons à Joseph Erlanger, physiologiste du John Hopkins 
Hospital, la classification suivante, qui est basée sur celle de Wenckebach.

1. Arythmie provenant d’une diminution de la conductibilité a l'union 
des oreillettes et des vkntricules. Coeur dissocié. — Le rythme des oreil
lettes est parfait, soit normal, soit accéléré; les contractions ventriculaires 
soul régulières ou ne le sont pas; dans le premier cas leur nombre est égal à la 
moitié des contractions auriculaires ou au-dessous ; dans le second cas, les 
intervalles sont dans un rapport simple avec les contractions îles oreillettes.

A. — Dissociation partielle : 1° Silence ventriculaire de temps en temps: 
2° silence ventriculaire â retours réguliers : un battement ventriculaire fait 
défaut sur 7, G, 5, 4, etc., battements des oreillettes, ou le rythme est de2p. I, 
3 p. I. 4 p. t, etc., ou ces divers rythmes existent alternativement.

IL — Dissociation complète (lu cœur: Rythmes des oreillettes et des ventri
cules parfaits, mais indépendants.

C. — Bradycardie paroxystique (maladie de. Stokes-Adams), affectant seule
ment le nombre des contractions ventriculaires.

IL Arythmie provenant d'un accroissement de l’irritabilité cardiaque.
A. — Systoles supplémentaires des ventricules, caractérisées par une systole 

hâtive, avec phénomène de choc rétrograde. Une ou plusieurs systoles supplé
mentaires font suite à une systole normale. Quand le phénomène est régulier, 
il y a une ou plusieurs systoles supplémentaires, après 3, 4, 3, ‘2 ou t systoles
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normales (dans ces derniers cas, on a le pouls bigéminé ou trigéminé). Les
systoles supplémentaires peuvent aussi être irrégulières (delirium cordis).
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s'i/.i/1,/' supplémentaires (les orcillelles.
HI XitVTII'"1 PROVENANT DE LIN FLUENCE DES NEUFS EXTRINSÈQUES SUR LE

ubbeub* battements. — 1° Action dit pneumogastrique ; 3° action dos nerfs 
•Aérateurs
IV \HYTIIMIE provenant de ce que le coeur se remplit mal pendant la

■ ^ lofait peut résulter do mouvements respiratoires violents : on peut 
l„,„ralnrslM'""ls |i««doxal.
1 |( _. j e ni iir se remplit mal, par suite d’adhérences du péricarde ou de 
■lunH'ur inédiiO'liiialo : pouls paradoxal.
1 J. uyiimics respiratoire et cardiaque associés : pouls alternant. L'étu- 
Idiml déjà instruit consultera l’ouvrage do Wcnckohacli, traduit par Thomas 
■Snowball (1904t. ot les travaux de James Mackenzie. Je n’examinerai ici que
■ 1,*?. troubles do rythme les plus communs ot Ion plus importants.

Intermittence Systoles supplémentaires. Le type d’arythmie le plus com- 
Imun osl celui que l’on connaît aujourd'hui sous le nom de systoles supplément 
IM/rc*; pour le comprendre, il faut se souvenir qu’à un stimulus assez fort pour 
|produire une contraction, le cieur répond par une contraction aussi forte que 
ipïïjktfl Loi de la contraction maxima do Bowditch). Une seconde propriété 
I du muscle cardiaque est qu’il possède une « période réfractuire », dans laquelle 

jiexcitabilité descend au-dessous de la normale ou exige des stimulations 
Itrès violentes. Murant cette période, qui commence un peu avant la systole et se 
Icontinue un peu après, le cœur est inexcitable. S’il n’est pas réfractaire, il peut 
le contracter à nouveau durant cette phase et fournir une systole supplémen- 
I taire, qui rst suivie d'une longue pause. Kngelmann explique ainsi cette longue. 
1 pause : « Kn raison de la systole supplémentaire, le ventricule est encore en 
liiériiiile réfractaire quand le stimulus physiologique suivant se produit. Par 
] suite, ce stimulus n’a pas d'effet, aucune contraction n’a lieu, et ce n'est qu’au 
I stimulus suivant qu'une contraction se produit. Ainsi la systole normale qui 
J devrait suivre la systole supplémentaire fait défaut ; puis la première systole 
J qui suit la panse compensatrice arrive exactement au moment où elle aurait eu 
I lieu s'il n'y avait pas eu de systole supplémentaire la précédant * Wenckebach . 
I L’irrégularité*, l'inégalité et le relâchement du pouls que l’on rencontre chaque 
I jour en clinique est due en grande partie ù ces systoles supplémentaires ; elles
■ peuvent présenter toutes sortes de combinaisons et de groupements: bigéminé, 
I Irigéminé, etc., suivant que les battements supplémentaires sont ou non per- 
I rrpliblcs. Kn dépit de l’irrégularité, même la plus extrême, il peut n'y avoir 
I aucune modilieation pathologique réelle, et en ce qui concerne le maintien de 
I la circulation, le cieur peut fonctionner de lu façon lu plus satisfaisante. Les 
I malades peuvent sentir la systole supplémentaire, comme un choc bien net, et 
1 la pause compensatrice peut également être perçue, mais très souvent il n’y a

aucune sensation subjective.
I.es systoles supplémentaires existent à tout âge et dans les états les plus 

I variés de nui lé et de maladie. Mackenzie distinguait un type juvénile et un type 
w/u/ft’d'arythmie ; le second type serait dû principalement à la présence des 
systoles supplémentaires. Il cxisle plusieurs catégories de cas. L’arythmie est 
compatible avec, la longévité. L'irrégularité du cœur existe parfois sans aucune 
maladie appréciable, sans aucune gène au fonctionnement du cœur, (’elle irré
gularité peuI provenir d’une idiosyncrasie du muscle cardiaque ; l'individu a 
•les systoles supplémentaires pour la même raison physiologique, mais ineon-
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nue, qui l'ail qu’il y en a souvent chez les chiens et les chevaux. I.e ch an I
Ferricr, de la Mac Gill University, qui mourut A l’Age de quatre vingt-sept^I 
avait présenté de l'arythmie cardiaque extreme durant les >-iii<|uante dt^l 
nières années de sa vie. Je connais plusieurs personnes (pii oui présenlé del 
l’arythmie pendant de nombreuses années, sans qu’il en soit résilié pourelh>s|^| 
moindre inconvénient. Chez les débilités et les neurasthénique-., il peut y avoir I 
de la faiblesse irritable du cœur, avec systoles supplémentaires i palpitations! 
très pénibles. Dans un second groupe de cas, l’arythmie est m < a,lx airenUI 
toxiques, tels que le tabac, le thé, le café, les toxines des maludi> < infectieuses| 
ou provenant du tube digestif ou du métabolisme général. Des systole» supple-1 
mentairea peuvent avoir une origine réflexe, par exemple dans la dyspepaig 
flatulente. En troisième lieu, une haute pression sanguine peut produire del 
systoles supplémentaires ; de même les changements de position. Enfin, le>| 
maladies organiques du cœur lui-même, «dilatation, inflammation, afflux deI 
sang insuffisant pour le muscle, surmenage, peuvent amener des stimuli qui! 
donnent naissance à des systoles supplémentaires, soit directement, soit par I 
réflexe * (Wenckebach). 11 ne faut pas attacher une trop grande importance 
l’arythmie, lorsqu'elle existe en l'absence d’une maladie organique.

3. — Tachycardie.
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La tachycardie peut être parfaitement physiologique. Chez certaines per-1 
sonnes le cœur a normalement tOO pulsations et plus A la minute. Le*, emotionsI 
les efforts violents et les fièvres déterminent un grand accroissement delà rapi-1 
dité du cœur. La tachycardie extrême qui suit une frayeur peut persister pen-1 
dant des jours ou même des semaines. Traube rapporte un cas dans lequel, [ 
après un exercice violent, la rapidité du cœur demeura persistante. La tachy-1 
cardie n’est pas rare à la ménopause.

Dans certains cas la tachycardie ne peut guère être considérée comme une I 
névrose, car elle dépend d’altérations définies des pneumogastriques ou du I 
bulbe. Un a rapporté des cas dans lesquels une tumeur ou un caillot dans 
aux alentours du bulbe, ou encore une compression sur les pneumogastriques. I 
avaient déterminé de l'accélération cardiaque. Quelques-uns des cas de tachy
cardie chez les femmes ont été attribués à une irritation réflexe due à des affec
tions ovariennes ou utérines.

La tachycardie, paroxystique est une affection remarquable, caractérisée par I 
des crises de tachycardie, durant lesquelles le nombre des battements du m ur I 
peut s'élever A 200 et davantage. Cette affection n'est pas fréquente. Les accès | 
peuvent être très courts et durer par exemple une heure. Un malade de l'infir
merie pour les maladies nerveuses de Philadelphie avait une crise toutes lis I 
semaines ou toutes les deux semaines ; le pouls s’élevait à 2*20 ou 230, et le I 
malaise était si violent que le malade était obligé de se coucher. Parfois, dautre J 
part, il n’existe aucun trouble subjectif ; un autre malade pouvait marcher pen
dant la crise et n'avait pas de dyspnée. Un cas des plus remarquables est celui I 
qu’a signalé H. C. Wood. Un médecin de quatre-vingt-sept ans av.i ondes crises I 
intermittentes depuis sa trente-septième année.Le début était bru - |ue et le pouls 
s'élevait rapidement à 200 par minute. Pendant plus de vingt an d put arrêter 
l’accès en prenant de l’eau glacée ou du café fort. Bouverel a au • un grand
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| nunibiT de ( i- <1<‘ cette forme essentielle et idiopathique ; il u trouvé que la I guérison délimlive est rare et que la maladie peut durer dix ans ou davantage. 
Lalivcas aboutirent à la mort par collapsus cardiaque. Martins considère 
I celtealTecIi"1 «onune une dilatation aiguô du c<eur se manifestant par accès 
I successifs- l u des traits les plus remarquables est la brusquerie avec laquelle 
I l'attaque débute et prend lin. Un des sujets «pie j’ai observés avait des 
I attaques qui duraient «le dix à trente jours ; le cœur changeait soudainement 
I jenlhme, les battements tombant brusquement <!«• 180 à 80 ou 00 par minute.

IV. — Cœur lent. Bradycardie.

La bradyi-ardie est quelquefois constante chez un individu et ce peut être 
une particular^ familiale. Napoléon avait, dit-on, un pouls de 40 à la minute.

Dans tous les cas de lenteur du pouls, il est important de s’assurer tout 
d'abord «|ue le nombre d«is battements du cœur et celui «tes pulsations est le 
même. Souvent il n’en est pas ainsi et avec un pouls radial «te 40, il peut y avoir 
(Kl battements du cœur, la moitié des pulsations n'atteignant pas les artères du 
poignet. Il faut donc considérer les contractions du cœur et non l'onde arté-

«) Brahycahdie physiologique. A mesure que l'Age avance, le nombre des 
pulsations diminue. Chez les femmes en travail le pouls peut être «te 44 à 00 par 
minute, ou même s’abaisser jusqu’à 34 pulsations. Ce ralentissement se constate 
aussi bien pour le travail prématuré <|ue dans l’accoucheimmt à terme. On n'a 
pas d’explication satisfaisante de ce phénomène. La faim s'accompagne «le ralen
tissement du pouls. Le lent par idiosyncrasie est extrêmement rare.

b) Bradycardie pathologique. — Elle s’observe dans les conditions sui
vantes: 1° Hans la convalescence des af) celions fébrile» aiguës elle est cxlr«xme- 
ment commune, particulièrement après la pneumonie, la lièvre typhoïde, le 
rhumatisme articulaire aigu et la diphtérie. On l’observe surtout chez les indi
vidus jeunes i»t dans les cas qui ont eu une évolution normale. — 2» Dans les 
maladies de. l'appareil digestif, telles «jue la dyspepsie chronique, l’ulcère ou le 
tancer de l'estomac et l’ictère. — 3° Dans les maladies de l'appareil respira
toire, elle est beaucoup moins commune, bien qu’on la voie assez souvent dans 
l'emphysème. 4° Dans les maladies de l’appareil circulatoire. Si l’on écarte 
Ions les cas d'arythmie, la bradycardie n'est pas fréquente «lans les affections 
valvulaires. On la voit plus souvent dans les dégénérescences graisseuse et 
sclérousi* du c«i*ur; mais elle n’est pas constante. — 5° Dans les maladies des 
organes urinaires. On la trouve quelquefois dans la néphrite et elle peut être un 
des symptômes de l’urémie. — ti« Dans les inloxiculions. Elle se voit dans 
(urémie, I intoxication par le plomb, l’alcool et peut «Mre consécutive à l'usage 
du tabac, «la café cl «le la digitale. — 7" Dans les troubles constitutionnels, 
comme l'anémie, la chlorose el le diabète. — 8° Dans les maladies du système 
ntrrnr. I. apoplexie, l'épilepsie, les tumeurs cérébrales, les affections bul
baires cl les maladies ou les traumatismes de lu moelle cervicale peuvent don- 
ner lieu i un extrême ralentissement du pouls. Ce symptôme n’est pas rare non 
plus dans la paralysie générale, la manie et la mélancolie. — 9° l.a bradycar
dies- produit quelquefois dans les maladies de la peau et des organes génitaux', 
dans l'insolation ou dans un épuisement prolongé de cause que" 3.
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V. — Pouls lent permanent. Maladie de Stokes-\i ,ms.

L’impulsion qui fait battre le cœur prend naissance à IV\i ., n,jié vein,.,N. I 
de l’organe et est transmise dans un sens tel que les oreillettes se contractent I 
les premières, et les ventricules un moment après, l’impulsion s<- propngeiini j I 
la façon d’une onde péristaltique à travers les parois du comr. i n |tassant de I 
l’oreillette au ventricule, le stimulus traverse une étroite buntle imisvulaire, la I 
seule connexion musculaire que l'on connaisse entre les cavités veineuses et I 
artérielles. Dans le cœur adulte, ce faisceau auriculo-venlrieulniif de lli- 
18 millimètres de long, *2 mm. 5 de large et 1 mm. .•» d’épaisseur : il naît dans I 
la cloison des oreillettes, au-dessous du trou ovale, else dirige en lias et I 
en avant à travers le Irigonum flbrotuim de In jonction nurirulo-ventriculaire 
où il entre en relation étroite avec la valve médiane de l’orilii <■ Iricuspide 
Passant le long du bord supérieur du septum musculaire, où d rejoint le lu,ni 
postérieur du septum membraneux, il se termine dans le septum niiiscnlnire, u 
peu au-dessous de la racine de l’aorte. Chez le chien, la destruction de< 
faisceau empêche l’impulsion qui, normalement produit la contraction îles 
ventricules, de passer des oreillettes aux ventricules. Les battements des ven
tricules deviennent alors beaucoup moins fréquents que ceux des oreillettes, 
en sont totalement indépendants, car ils possèdent leur propre périodicité 
et automatique. Dans les conditions ordinaires, cette indépendance ne peut se 
manifester, parce que les battements beaucoup plus rapides de l'extrémité vei
neuse du cœur règlent la marche de l’extrémité artérielle plus paresseuse. 
Mais, si l’impulsion venant des oreillettes est interceptée, les ventricules, 
soustraits «à cette action régulatrice, suivent leur rythme propre, ( .'est ce «pi'on 
a appelé le « cœur bloqué » [heart block). Erlanger a réussi, par un dispositif 
ingénieux, à comprimer, chez le chien, le faisceau aurieulo-ventriculiiire et 
produire divers degrés de cet état; il a obtenu un silence ventriculaire sur 
27 battements des oreillettes, un silence ventriculaire tous les deux batte
ments auriculaires, 2 silences ventriculaires sur 8 battements auriculaires et 
même 3 sur 4. La dissociation peut Unir par être complète; alors aucune 
impulsion n’est plus transmise des oreillettes, et les ventricules huilent suivant 
leur rythme propre, qu*Erlanger évalue à 27 ou 28 battements par minute, 
d’après les cas de pouls lent observés dans mon service. Le phénomène, sui
vant une idée de Gaskell, s’expliquerait de la manière suivante. Le faisceau de 
llis, de même que tous les tissus musculaires, su fatigue quand il est soumis à 
des contractions répétées. Dans les conditions normales, il su pass»» entre les 
battements successifs un temps suffisant pour permettre au faisceau de reve
nir à son état normal ; mais quand, par suite d’un traumatisme ou pour toute 
autre cause, l’irritabilité du faisceau est très réduite, il peut ne pus réagir à 
l'excitation venant de l’oreillette, et celle-ci, par suite, n'atteint pas le ventri
cule. Quelquefois, quand on comprime le faisceau auriculo-ventriculaire chez 
le chien, le ventricule seul cesse soudainement de battre pendant un temps 
qui peut durer jusqu'à 30 secondes. Il faut chercher dans ce fail l'oxplicaliou 
des syncopes que l'on observe dans la maladie de Stokes-Adams. Ii;ms celle 
affection les ventricules relâchés sont distendus régulièrement par les halle- 
ment s des oreillettes, jusqu’à ce que la distension soit extrême, les veines 
s’engorgent et battent synchroniquement avec les oreillettes. (.1 incline des 
contractions espacées des ventricules soulage momentanément malade 
Quand le hloquage du cœur est complet, les pneumogastriques e\c ni encore
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I i con|rôle normal sur le nombre «le battements des oreillettes, mais ils ont
, ,1 h iiresqiie complètement tout pouvoir sur les ventricules, et nous cousin- 

î ,|s (|iic. ilan> lu maladie île Stokcs-Adams, la fréquence du pouls est peu 
jiilliiciicce par les eonditioiis qui normalement la moililieiit, comme l'exercice,
la position, «’le.

lamnlailie de Slokes-Ailams présente cliniquement les earactèressuivants :
/'.!(//.< /<’«/, le plus souvent d'une façon continue, mais quelquefois par 

, iuvvsiiics. tombant à 40, ‘20 ou même (i battements par minute; — b plié no- 
wHis cérébrnuc : vertiges passagers, syncopes, attaques pseudo-npoplec 
ligues ou crises épileptiformes; —c) impulsion auriculaire visible dans les 
veines du cou. comme Pu noté Stokes ; le nombre de battements est très 
variable ; les rythmes 2 : I ou 3 : 1 sont les plus fréquents. Il existe plusieurs 
i-niimvs de cas. I.'affection peut être une manifestation de sénilité, liée à Par- 
|l;n,,.«rlcroM'. i "liez les adultes jeunes et chez les hommes «Page moyen. l'alTec 
lion est ordinairement d'origine myocardique ou syphilitique. Il existe un 
2r0line névropathique dans lequel les symptômes peuvent être au complet, 
«an* que Pou trouve ù l'autopsie aucune lésion laies el Councilman). Le pro
nostic .le celle variété de cas est bon ; dans tous les autres, la maladie est grave 
rionliiiiiii’cnu'id mortelle, bien qu'elle puisse durer plusieurs années, l es 
crises ivichniles sont dues à l'anémie du cerveau ou du bulbe par fonctionne
ment insuftisml des ventricules. Dans un de mes cas, Itaetjer put observer à 
|niaiiniilii»*'|'opiqiie la contraction plus fréquente des oreillettes.

Truilemenl îles palpitations cl de l’anjUimie.

I n point souvent important est de conserver au malade sa quiétude d'es- 
pril : il Tmit I assurer qu'il ne court aucun danger réel. L'élément psychique est 
souvent très puissant. Contre les palpitations, avant d'avoir recours aux medi
caments. il est bon d’essayer l’effet des mesures hygiéniques. Kn règle générale,
I exercice modéré est avantageux. Le malade doit avoir une vie régulière et 
ifl.scr au moins dix heures sur vingt-quatre dans la position couchée. On 
prescrira un bain tiède le matin, ou plutôt le soir si le malade est faible et 
nerveux : ce bain doit être suivi d’une friction générale. Le malade évitera les 
l-aiihchauds et les bains turcs. Le régime alimentaire est très important. Ou 
iiitmlirnabsolument l'alcool, le thé et le café. L'alimentation doit être légère ; 
lemiilude évitera les repas copieux. Il évitera aussi les aliments qui pourraient 
ramer «le lu flatulence. S'il «‘lait fumeur, il devra abamlonncr I usage «lu tabac. 
Les excitations génitales sont particulièrement pernicieuses cl il faut attirer 
qit'cialeiiKMil l'atlenlion «lu malade sur ce point. Contre l«*s accès «le palpila- 
lionsdouloureuses «pii s'observent dans la neurasthénie, particulièrement chez 
1rsli-iimu's. le ivgime «le Weir Miteliell strictement suivi <*sl le moile «le trai
tement le plus satisfaisant. C’est dans les cas «le ce genre «pu* lions trouvons 
ili1* puisai ions abdominales très douloureuses; «-Iles surviennent «le préférence 
iprès les repas et sont très aggravées par la lluliilence. Les palpitations <lu«*s fi 
des excès ou à «les erreurs de régime et à In dyspepsie soûl rapidement amé
liorées. par le régime.

l’n li'nilimu'iil par l«* fer est souvent utile. La strychnine <*st pnrticulièrc- 
inenl précieuse ; la forme la meilleure pour l’administrer est peut-être la 
teinture «le noix vomique à liantes doses ; il faut l’administrer !nrgcm<*nl : 
XX gouttes trois fois par jour. Les petites quantités n'ont «pie très peu «l'action.
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Si les boitements du cœur sont très rapides, on peut essay r i aconit oui I 
veratrum viride. Dans certains cas l’insomnie et l'agitation soul ir, ^ nin»-liuivj I 
parle bromure de potassium. La digitale est très rarement indiqii mais ,|UI« V 
les cas rebelles on peut l’essayer, associée à la noix vomique. "

La tachycardie est souvent un symptôme des plus rebelles, i-omine on H 
peut juger d’après le cas du médecin, cité par H. G. Wood, ch,-/. <|iii elle dura I 
cinquante ans, malgré tous les traitements. Les bromures sont quelquefois! 
utiles. Il faut traiter la neurasthénie générale;pendant les crises, on peut | 
sur le cœur une vessie de glace ou un serpentin dans lequel reuh | 
glacée. Le courant galvanique rend quelquefois des services, la franklinisation!
agit par son effet mental. Il n'y a guère de traitement contre le ........ \,.u\ ^ I
grande majorité des cas ne présentent pas de danger.

IX — ANGINE DE POITRINE

La « sténocardie » ou angine de poitrine, décrite par lleln-ideii, n’est p;is I 
une affection autonome, mais un symptôme lié à un certain iioinhre d’états I 
morbides du cœur et des vaisseaux, en particulier à la sclérose de l'origine île I 
l’aorte et à des lésions des artères coronaires. L’angine vraie est caractérisé,- 1 
par des paroxysmes de douleurs extrêmes dans la région du cœur; elles 
irradient jusqu’aux bras et au cou. Dans les accès violents, le malade a la 
sensation d’une mort imminente.

Étiologie. — G’est une maladie de l’Age adulte, qui affecte presque exclusi
vement le sexe masculin. D’après les statistiques de Huchard, sur ‘237 cas il v i 
aurait seulement ii femmes. Dons une première série de 40 cas, il n’v avail I 
qu'une femme. La maladie peut se reproduire pendant plusieurs générations. | 
La goutte et le diabète sont des facteurs importants. Un certain nombre dec 
d'angine de poitrine ont fait suite à l’inlluenzn. Les accès ne sont pas rares I 
dans certaines formes de maladies de cœur, en particulier dons rhisufllsanve 
aortique et la symphyse cardiaque. Ils sont beaucoup moins fréquents dans 
la maladie mitrale. Presque sans exception, les malades atteints d'angine de 
poitrine présentent de l’artério-sclérose, soit généralisée, soil localisée à la I 
racine de l’aorte, avec des lésions des artères coronaires et du myocarde. Des 
accès graves peuvent s’observer pendant la première période «Je l'évolution 
d'un anévrysme de l’aorte. Chez les hommes de plus de trente-cinq ans, l’aor
tite syphilitique est un facteur important.

Phénomènes de l’accès. — Dans la plupart des cas, la cause déterminante 
est bien nette. Il est rare qu’une attaque débute <|uand le malade est au repos. 
Les crises se produisent le plus souvent à l’occasion d’un mouvement un peu 
fatigant,comme de monter une pente, ou d’un effort musculaire brusque; quel
quefois le malade est pris en s’habillant ou en se baissant pour lacer scs chaus
sures. Les émotions sont une seconde cause très importante. C’est ce que John 
Hunter exprimait en disant «jue « sa vie était entre l«*s mains «le n'importe 
quelle canaille qui s'avisait «le l’ennuyer ou «le le contrarier». Il mourut d'ail
leurs dans un accès de colère. Une troisième cause, dans bien des cas la plus 
importante, est la flatulence de l’estomac. Une autre cause déterminante est le 
froid ; la sensation de froid que l'on éprouve en sortant du lit lu malin ou en 
se baissant peut à elle seule provo<pier une crise.
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i ,'nt. à l’occasion d’un effort ou d’une émotion vive, le malade est 
stisi d'une il-iileur atroce dans In région du cœur ; il éprouve une sensation de 
• ■nslrivtion. •mine si le cœur était pris dans un étau. Les douleurs irradient 
V(,p, |e rou ri l'.'s bras, et il pent y avoir de l’engourdissement des doigts ou de 
laiYirion ninlinque La face est généralement pdlc et peut prendre une teinte 
^risiliv. et il n'est pas rare qu’elle se couvre de sueurs profuses. La durée du

I •ntvsme \iirie de quelques secondes à une ou deux minutes; pendant ce 
™ ,|iui> !<•«. attaques graves, le malade a la sensation qu'il va mourir. 
Comme l'a établi Latham, il y a dans celte sensation deux éléments, la douleur 
_dolor nrr/"'/* — et un sentiment indescriptible d’angoisse accompagné de 
r,mpir»sion d’une fin imminente — anijor animi. L’agitation, l’anxiété sont 
«•vînmes et b1 malade peut tomber mort au moment le plus violent de l’attaque, 
«ni bien s’évanouir et succomber dans une syncope. L’état du cœur pendant la 
,|liri'*e de Int laque est variable ; les pulsations peuvent être uniformes et régu
lières. La tension du pouls est, cependant, généralement augmentée; mais il 

| ,.»| étonnant de voir à quel point, même dans les cas extrêmement graves, le 
p«iuls peut être peu altéré. Après l’accès il peut se produire des éructations, ou 

I |jjep j| \ » émission d’une grande quantité d'urine claire. Ordinairement le 
malade sort de l'attaque épuisé et, pendant un jour oir deux, il reste violemment 
ébranlé ; dans d'autres cas, au bout d'une heure ou deux, il se sent revenu à son 

| état normal. Mien que In dyspnée ne soit pas un symptôme constant, il n'est pas 
rare que la crise s'accompagne d’une sorte d’accès d’asthme; il y a des sibi- 

! ; l'essoufflement p«*ut augmenter très rapidement et le malade se trouve
tré> dyspnéique. Beaucoup de malades qui ont souffert d’angine meurent subi- 
lenifut, sans crise prémonitoire. Dans d'autres cas. la mort résulte du premier 
paroxysme bien caractérisé. Dans un troisième groupe de cas on range les 
attaques «|iii se répètent pendant de longues années,comme chez John Hunter ; 
dan-un quatrième groupe se trouvent les attaques qui se répètent pendant plu
sieurs jours de suite, et amènent un affaiblissement progressif du cœur.

Au point de vue de l'irradiation de la douleur dans l’angine de poitrine, les 
travaux de Mackenzie et Head présentent un grand intérêt. Les conclusions de 
Head sont les suivantes : 1° dans les maladies de cœur, et plus particulièrement 
dans les lésions aortiques, la douleur est localisée dans les premier, deuxième, 
troisième et quatrième segments radiculaires dorsaux ; 2° dans I angine de poi
trine. la douleur peut être localisée en outre dans les cinquième, sixième, sep
tième et même huitième et neuvième segments dorsaux, et elle est toujours 
accompagnée de douleur dans certaines segments cervicaux. I n fait remar
quable est la localisation précoce de la douleur dans des régions éloignées, par
fois dans le bras gauche ; dans un denies cas, la douleur irradiait au testicule 
gauche, dans un autre cas elle irradiait à la imlchoire.

Théories relatives à l'angine de poitrine. — Ie D'après une des théories, l'an
gine de poitrine serait une névralgie des nerfs cardiaques, mais le caractère 
excessivement violent de la douleur qui est une véritable crampe, la soudaineté 
du début, et les symptômes associés sont différents de ceux des affections 
névralgiques. Cependant la douleur siège sans aucun doute dans le plexus car
diaque et irradie aux nerfs voisins. Il est intéressant, à propos de la sclérose 
presque constante des artères coronaires dans l'angine, de noter que Thoma a 
trouvé une sclérose marquée de l’artère temporale dans la migraine, et que 
Dana a observé un épaississement local des artères dans certains cas de névral
gie. -i Pour lleberden, il s’agirait d'un spasme du muscle cardiaque lui-méme.
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Le spasme <le certaines régions <ln muscle <;nrdin<pic expliquerai i sm.-nx
3"On pont attribuer Langiiic do poitrine A une extrême tensi«m ■ : "purois\,.ri 

trieulaires, produite par un<* dilatation nigué, li<'*<*, dans la majoi i< ,|,,s (1|js 
une affeetion des artères coronaires. Traube, qui soutenait cell. |.ini<>„. | 
sait <pie la douleur terrible résultait de retirement et de la ten ma <|e< ,„.r(x 
dans le tissu musculaire. Suivant une autre interprétation, il - i^riniil «|in, 
spasme des artères coronaires, avec grande augmentation de la 
cardiaque. — 4° Suivant la théorie d'Allan Hums, reprise par l'-.i . m i ,|,1,n|r^ 
ailleurs, l’angine <le poitrine serait une ischémie passagère du mus. le <‘anliaque
due à une lésion ou A un spasme des artères coronaires. L'alTe. lion ...
sous l<* nom <l<* claudication intermittente permet de comprendre par niiii|lit. 
raison ce qui peut se produire, Chez l’homme et chez le cheval), par suite .le 
la thrombose de l’aorte abdominale <*u des artères iliaques, un<- pimiplévir e| 
une contracture passagères peuvent faire suite à un effort. La circulai ion 
latérale, suflisantc lorsque l«*s membres sont au repos, est insnlïisntile lorsmi,. 
les musch‘s Iravailh'iil d'une façon active, el il se produit un étal dï-rliém,,. 
relative avec perte des forces, qui dispurail au limit <l«* peu de temps. i;,.||e 
théorie de la claudicnli<m inlermitlente est celle qui explique le mieux lesams 
d'angine. Un <•<i»ur <lonl les artères coronaires sont scléreuses ou ml. iliéeoN 
<tans un étal analogue, el tout effort inaccoutumé peut être suivi «l'iseloinie 
relative et de spasme. Dans l'ouvrage d'Allan Burns sur le near ISO!»), celle 
théorie est exposée en détail, mais il ne pense pas que le spasme suit l'nrconi- 
pagneinenl nécessaire d<* rischémie.

Dans les ras mortels d'angine de poitrine, les artères coronaires sont piv-.pi.- 
toujours atteintes dans leurs principales branches, ou bien il \ a de I'emlurl.-- 
ril<* chroniipic avec un rétréiMssement marqué des orilires coronaire- a l'origine 
de l'aorte. Expérimentalement, l’occlusion des artères coronaires produit un 
ralentissement des hnllemenls du cteur, une dilatation progressive « I In m.irl 
au bout <l’un très petit nombre <l<* minutes. Colinheim a montré .pu- chez le 
chien la ligature «l’une des grosses branches coronaires produil au l.oul d une
minute un état d'arythmie, et qu'au bout de deux minutes le ........ - arrête eu
diastole. Ces expériences ne jettent pas beaucoup «le lumière sur l'élmlogir <lv 
l’anginedc poitrine. La sclérose très accusée des artères coronaires est IVé<picnle, 
el «lans la plupart «l«*s cas on n’observe pas de symphonies «l'angine. .Méiiinluih 
les cas «le mort subilt* due A l’occlusion d’une artère, principalenu'iit «le In 
branche antérieure «le l'artère coronaire, il n’y a ordinairement pu*. «le grandes 
souffrances avant ni pendant l'attaque mortelle.

Diagnostic. — Il y a beaucoup «le degrés dans l’angine vraie. Certains 
malades éprouvent simplennml une légère douleur pr«'cor«liale. une seii-alinn 
d’angoisse cl «le malaise, el «l«‘s irradiations douloureuses dans le bras cl «laus 
le cou. Des accès «le ce genre faisant suite à un léger effort, à une Imite de 
régime, A une émotion vive, peuvent alterner avec «les accès beam -oup plus 
sérii'iix, ou bien s’accompagner «le tension artérielle «‘xagérée et .le -igm'-tl ar- 
tério-sdérose général isthi. Dans les cas plus bénins, l«* diagnosti. ne peut > ap
puyer sur les symphonies «le ratta«|iie elle-même, «pii peuvent être -imules par 
ce qu’on appelle la forme nerveuse ou fonctionnelle de l’angine «le poitrine; il 
doit se baser sur l'examen «lu co*ur et des artères et sur une étude illrnlivvdii 
mode «b* «lébut et «les symptiOines. Le diagnostic «le l'angine «!«• poitrine chez 
les femmes d«;mande la plus grande attention, et l’étude «l«is differents poinb 
indiqués dans le tableau «le Huchard sera «le la plus grande utilité. I.'exislciue
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l,m,- aiignai'latiou de ,a pression sniiguine ronliriin* l uire «l'une
•fli'i lion oiv'iiiique.

\\, im ni: i'oitiunh tonctionnhlli:. — Il «mi existe «leux Iormes principales, 
la forme a<‘\i opalliique el ,a l°rine loxi«|ue. Le premier groupe eompreml les 
•.liV'léii'l1" ' el neurasthéniques, <|iii sonI très l'r«'*<pi<Mils «‘liez les l’emmes. 
Hui li ird h ili'ime un excellenl tableau «les différences «les «leux formes :

Angine vraie
PluHvimiiiiime entre qunrnnle el cin- 

(jiianle uik
plu* commune « liez les hommes. 

|»i‘ov«»|iies par un elTorl.
Acits ramneiil pério«li«pies ou noc-

„oii ;iss«n‘i«'‘S à «l'a ni res symp
tômes

Forint* v«sn inolrice rare, houleur 
Imrrilile el simsalion «lecompirssion 
dans un clan.

Houleur »le i ourte durée.
Aliiimle : silence, immobilité.
Liions : sclérose de l’arlèiv eoro-

pronnslie grave, souvent fatal.
Mnlirali‘>n urlérielh*.

Forme nerveuse
A lout ûge, même à six uns.

Plus fri;<|uenl<‘ «,li«v. les femmes 
Accès spontanés.
Ae«‘«‘s souvenl périoiliques «*l

Accès associés à «les symptômes ncr-

l,'oniic vnso-molriee fré«|ii«‘iite. hou 
leur moins violnilc ; sensation «le 
distension.

Douleur «luranl une «ni deux heur«*s. 
Agitation el nelivité.
Névralgies «les nerfs el «lu plexus car-

.Inniais fa lui.
Médication anlinévrnlgiipie.

Notlmagcl a décrit comme orif/z/ic vaxo-mnlrice une forme «luns laquelle les 
>viiipl«)ines délniteiil par un refroidissement et un engourdissenuMit «les exlr«;- 
niités, suivis d'une grande douleur précordiale et de sensation de défaillance- 
Certains ailleurs «ml admis aussi une variété réflexe.

\m.ixi: TuMyu-:. — Kite comprend les cas «lus à l'abus «lu llié, «lu café el «lu 
tabac. I.c « m»ur tabagique » comprend trois variétés «le cas. D'abonl, «les cas 
4* «cirar irritable»; on l'observe ment chez «le jeunes garçons ;
lessyiiiph'inies sont des palpitations, «le l’arythmie et «le la tachycardie. Lu 
second lieu, les douleurs cardiaques d'un caractère aigu et passager, «pii 
peuvent être très violentes; en troisième lieu «les accès d'une gravité telle 
<|n'ils méritent le nom «l’angine «le poitrine.

Pronostic. La douleur cardiaque, sans signes d'artério-solérose ni d’aflec
tion valvulaire, n’a pas beaucoup d’imporlonce. Chez lus hommes, l’angine <*st 
presque invariablement associée à des lésions cardio-vasculaires marquées, 
daiislcsi|iiell«‘s le pronostic esl toujours grave. Cependant, par un traitement 
judicieux, «m peut éviter longtemps les accès, et dans un petit nombre «le cas 
on obtient mie guérison complète. Le pronostic est naturellement plus sérieux 
lorsipiil \ a de l'insuffisance aortique el «le l'artério-sclérose avancée. Les 
malades «pii mil eu des accès bien caractérisés peuvent vivre encore des années, 
mais cela «lépend beaucoup du soin avec lequel ils règlent leur vie habi
tuelle.

Traitement. — Les malades atteints «le cette a fleet ion doivent mener une vie 
tranquilb- vt éviter particulièrement les excitations et les efforts musculaires

D-0A
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subits. Pendant les accès, on e des inhalations de nitrite d ;iun ie, comme 1
l’a conseillé Launder Brunton. On en verse de II à V goutte^ <ur du colon 
placé dans un verre ou sur un mouchoir. Ce procédé rend souvent de grands

""liant l'an- 
s"i'eux des 
"ré*. Dm 

i'»se». Si nu 
"il emploi, '
de

services pendant l’accès, en calmant la douleur extrême el i 
goisse. Les malades atteints de cette maladie doivent avoir toujours 
perles de nitrite d’amyle et en faire usage à la première menace d'un 
certains cas le nitrite d’amyle n’a aucune action, même A fortes «|1 
bout d’une minute ou deux on n’a pas obtenu de soulagement par 
il faut donner immédiatement du chloroforme. Quelques bouffées 
forme agissent rapidement et procurent un grand soulagement. Si les douleurs ' 
continuaient, il faudrait faire une injection hypodermique de morphine. Dans 
les cas d’accès graves et répétés, certains malades présentent une résistance I 
remarquable A l’action de ce médicament.

Dans les intervalles, on peut donner de la trinitrine i\ doses massives,comme 
l’a recommandé Murrell, ou du nitrite de sodium (Matthew Hay). Il faut admi
nistrer la trinitrine pendant longtemps et à doses progressives ; on commence 
par donner trois fois par jour I goutte de la solution à 1 100 cl on aug
mente la dose de I goutte tous les cinq ou six jours jusqu’à ce que le malade 
se plaigne de bouffées de chaleur ou de céphalée. Le liquide extrait de l’aubé
pine anglaise — Cralegun oxijcanlhe — a été énergiquement recommandé par 
Jennings, Cléments et d'autres auteurs.

Huchard recommande les iodurcs, il croit que leur emploi prolongé a une 
influence sur l’artério sclérose. On peut donner 20 grains (I gv. 20) trois fois 
par jour pendant plusieurs années, en suspendant ce traitement, environ dix 
jours chaque mois. Dans certains cas, ce traitement rend de grands services, 
principalement chez les hommes d’Age moyen qui ont eu la syphilis.

Dans les cas d'angine nerveuse, le traitement doit s’adresser à l’étal nerveux 
général. L’électricité, surtout l’électricité statique, a beaucoup d’action chez 
certains malades.

X. — AFFECTIONS CONGÉNITALES DU CŒUR

Kl les n’ont qu’un assez faible intérêt clinique, car dans une grande partie 
des cas, l’anomalie n’est pas compatible avec la vie, et dans les autres on ne 
peut rien faire pour remédier à la malformation ni même pour calmer les sym
ptômes.

Les affections congénitales résultent soit d’une déviation du développement, 
soit de processus inflammatoires (endocardite); parfois d’une combinaison de 
ces deux facteurs.

a] Anomalies générales. — Parmi les anomalies générales du développement, 
on peut citer les suivantes : Vacardie, absence du cœur, que l'on a observée 
dans la monstruosité désignée par le même nom ; le cœur double, que l’on a 
rencontré parfois dans des degrés extrêmes de malformation fœtale, la deslro- 
cardie, dans laquelle le cœur est du côté droit, que la malformation porte sur le 
cœur seulement ou qu’il y ait une transposition générale des viscères ; l eclo- 
pie du cœur, malformation en rapport avec la non-séparation de la paroi 
thoracique et de l’abdomen. Le cœur peut être situé dans les régions cervicale, 
thoracique ou abdominale. Saul dans la variété abdominale, celle position est
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AFFECTIONS CONGÉNITALES DU COEUR

r . . rarement compatible avec la vie extra-utérine. Quelquefois, comme dans I n cas rapport*' par Holt, l’enfant vit quelques mois et on peut voir le cœur et I le sentir battre sous la peau dans la région épigastrique. Dans ce cas de Holt, I l’enfant avait cinq mois au moment de l’examen.
/,i Anomalies des cloisons cardiaques. — Les cloisons des oreillettes et des I ventricules peuvent faire défaut; dans ce cas, le cœur comporte seulement deux 

[ cavités.c'est Ic cœur biloculaire ou cœur des reptiles. La cloison inlerauriculaire 
prison te très souvent un défaut consistant en ce que la membrane qui ferme le 

I loramen ovale reste séparée de l’anneau eu un point, et laisse ainsi une tente 
valvulaire qui peut être assez grande pour laisser passer le manche d’un scalpel. 
Ni celte particularité, ni les petites perforations cri hr i formes de la membrane 
n'uni d'importance.

Le foramen ovale peut être visible, sans aucune trace de membrane qui 
l'obture. Dans certains cas, cette malformation coexiste avec d’autres malfor
mations plus graves, telle qu'une sténose de l’artère pulmonaire ou une cloison 
jnler-venlriciilaire incomplète. Dans d’autres cas, la persistance du foramen 
ovale est la seule anomalie, et il semble que souvent elle ne donne lien a aucun 
trouble, car on I n rencontrée chez des personnes qui avaient succombé à des 
affections variées. La cloison inter-ventriculaire peut faire défaut, c’est ce qu’on 
ippelle le cieur Iriloculaire. Beaucoup plus souvent, il y a une petite lacune 
dans la région supérieure du septum, soit dans la portion membraneuse appelée 
« espace sans défense », soit dans la région exactement antérieure fi cette por
tion membraneuse. Cette anomalie est très fréquemment associée au rétrécisse* 
ment de l'entier pulmonaire ou du cène artériel du ventricule droit.

n Anomalies et lésions des valvules. - Les anomalies dans le nombre des val
vules ne sont pas rares. Le nombre des valves semi-lunaires des oritiees arté
riel*. est parfois augmente ou diminué. Les valves surnuméraires sont plus fré* 
queutes dans l’artère pulmonaire que dans l’aorte. On a parfois trouvé quatre 
valves, quelquefois même cinq. Hiles peuvent être d’égale dimension, mais en 
général la valve surnuméraire est petite.

Au lieu de trois il peut n'y «voir que deux valves semi-lunaires, on dit alors 
que la valvule est biciwpide. D’après mon expérience personnelle, le fail est plus 
fréquent pour l'orifice de l’aorte. Sur 21 cas, 2 fois seulement il s’agissait de l'ori
fice pulmonaire. Deux des valves sont fusionnées, et sur la face ventriculaire on 
oe trouve uueuiie trace de division, aucune légère dépression indiquant où s'est 
produit l'union. A l’orifice aortique, on voit ordinairement quelque trace de 
division dans deux sinus de Valsalva. On a discuté sur l’origine de cet étal, se 
demandant s'il constitue réellement une anomalie, ou s'il est dû à une endocar
dite fœtale ou postérieure à la naissance. La valve qui représente deux valves 
unies est ordinairement épaissie, mais le fait qu’on rencontre celte singularité 
chez le lu'lus, sans trace de sclérose ou d’endocardite, montre qu’elle peut, au 
moins dans certains cas, résulter d'une anomalie de développement.

Cliniquement, la malformation est très importante, en raison de lu prédispo
sition de la valve malformée aux lésions de sclérose. Sauf deux cas fœtaux, tous 
les cas que j'ai observés présentaient de l’épaississement et une déformation, et 
dans 15 de res eus la mort a été causée, directement ou indirectement, par cette

Les petites ouvertures des bords des valvules sigmoïdes n’ont pas d’impor 
tance; on les rencontre très souvent aux autopsies.

Les anomalies des valvules auriculo-ventriculaives sont exceptionnelles.
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Vendocardile fndale p«*ul affecter soil l«*s orifices nrléri<d-, soil l«-s oHij, I 
uiirmulo-veutrirulaires. tille <>s| presque toujours du type clin.niqu,. ,MI J| I 
reux ; très rare men I du type vvitih pieux. Il existe de petit,- formai m " 
nodulaires, parfois au nombre de six ou huit: sur les valves mil raies et |n,- 
pides (nodules d'Albini), ce sont des vestiges de tissus fodaux et millemeni i|l| 
productions pathologiques. Il ne faut pas prendre pour le résulln1 <le l'ende. „ V 
dite les petits amas hémorragiques arrondis en forme de péri - d'une |l|hi,.I 
pourpre foncé, que l’on observe très souvent dans les valvules du eieure|it*i| 
des enfants. 1

Dans l’endocardite fœtale, les valves sont ordinairement épaissies sur k 
bords, rétrécies et lisses. Au niveau des valvules mitrale el IrinispideonlromJ 
les commissures sondées, et les cordages tendineux épaissis el diininués del 
longueur. Au niveau des orifices artériels toute trace des valvules siiniioidog 
disparu, il reste un diaphragme membraneux el rigide, perforé d'un orilin 1 
arrondi ou ovalaire. Il est parfois très difficile de dire si cri dial provieic I 
d’une endocardite fœlnle, ou s’il s’agiI d'une anomalie de développement.! 
Souvent les deux processus sont combinés, une valvuh* aiimiii.ilr dcvinil I 
siege de Iraiislormatioiis scléreuses chroniques; d’après Haucld'iiss. l'cmlm;ir. | 
dite est plus Iréquenle dans le cœur droit parce que les valvules y sont |.|n- 
souvent le siège d’anomalies de développement.

Lésions de l'orifice i-i i.monaiiu:. — Le rétrécissement de cet orilive c-ituDi' I 
des plus fré<|uent(‘s et des plus importanles des affections congénitales duioMii. j 
l*ar suite d'une endocardite lente, il se produit une union progressive des valves I 
el un rétrécissement de l’oriliee tel qu'on n’y peut faire passer «pic le-lylel I 
plus fil». Dans certains cas, les valves réunies sont lisses et membraneuses.cl I 
on se croirait en présence d’une anomalie de développement, l’minis il sepn>-1 
doit des végélalions. ('.et étal est compatible avec une vie de plusieurs minées, f 
et il existe chez une grande partie «les enfants «le moins «le dix ans nlloiiil- f 
«1 affections cardiaques, tin ménn* temps, la cloison inter ventriculaire peut être I 
incomplète. La tuberculose pulmonaire est dans ces cas une cause de mort Ire- 
fréquente. I.’obliléralion ou atrésie «l«* l’oriliee pulmonaire e-l mu' affevtimi I 
moins fréquente, mais plus sérieuse que le rétrécissement. Elle est associée à lai 
persistance du canal artériel, en même temps qu’à la persistance «lu foraiw I 
ovale ou à l’absence «lu septum ventriculaire av«-c liyperlropliie du ncur «Irait. | 
La sténose du nine artériel du ventricule «lr«»it exish* dans une grande parlie«I. - 
cas d’obstruction «le l’orifice pulmonaire. Au début, c’esl une anomalie de «léw-1 
loppeinenl, à laquelle peuvent s’ajouter «les lésions d«* sclém-e. I.c septum 
inter-vonlriculaire est imparfait, l«* foruiimn ovale est ordinairt'iucnl miverl.iiin-i I 
qu«* le canal artériel, (les trois lésions «le l’orifice pulmonaire constituent le I 
groupe le plus important «le toutes les affections congénitales «lu cii'ur. Sur I 
l'I cas d'anomalies congénitales «liverses, réunies par Peac«»«*k, llît apparb- 
naienl à celle catégorie, el, d’après cet auteur, chez 8(5 p. 100 de- mnlailesqui | 
dépassent la douzième année, la lésion se trouve à cet orific«\

Les lésions conijénilales de Vorifice aorlii/ue ne sont pas très frc«|iiciile- 
Hauclifuss a réuni 21 nis de sténose et «l'atrésie; la sténose «lu «•«’■ne nrlériel j 
gauche peut aussi s«* produire, c'est une malformation «pii n’est pus incompa
tible avec une vie assez longue. Dix «les 1(5 malades étudiés par Dily avaient plus 
de trente ans.

La transposition des ijros troncs artériels n’est pas une anomalie raie, tille 
peut ne déterminer ni hypertrophie, ni cyanose, ni souffle canliaqiic.
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Symptômes des affections cardiaques congénitales. — La cyanose existe dans 
I h» de 90 |> 100 des cas, et constitue un symptôme si carnelérislitiue (|iie le I ivriiii' de iniilnilie bleue est pratiquement synonyme de maladie curdiuquc I f0,|.fi;nilale- I ü leinte bleue a|)|iaraît dans la plupart des cas de lionne heure, 

.»la première semaine de la vie;elle peut être générale, ou bien limitée aux 
ire**, au ne/ et aux oreilles, aux doigts et aux orteils. Dans certains cas, il 
i»|.-, en outre, une teinte sombre générale des téguments ; dans les cas 

I flirémvs, la peau est presque pourpre. La cyanose peut varier beaucoup et 
,edevenir intense qu'à lu suite d'un effort. La température des téguments est 

I |m»«i\ La ilvspnée d'effort et la toux sont des symptômes habituels. Une grande 
auirinviilnlio» du nombre des globules rouges a élé notée par (iibson et par 
Vaquez lhm< un ras de (iibson il y avait plus de K.OiiO.OUO de globules rouges 
dii sing par mill. cube. Les cillants ne viennent généralemenl pas bien, cl 

! iIsmuiI souvent engourdis à la fois de corps el d’cspril. Les doigts el les orteils 
»ont aplatis el courbés à un degré que l'on rencontre raiemenl dans d’autres 

I affections. l.a cause de la cyanose a élé très discutée. Morgagni l'attribuait 11 
| |a congestion générale du système veineux, due à une obstruction, et celle 
! opinion « été soutenue par Moreton Slillé dans un des meilleurs travaux qui 

aienl été écrits sur ce sujet. L’analyse faite par Morrison de 7.*i cas de maladie 
congénitale du rieur montre que l'obstruction de l'orifice pulmonaire, avec 
persistance du foramen ovale et du septum ventriculaire, est lu lésion la plus 
fréquemment associée avec la cyanose, et il conclut que l'oxygénation iiisufli- 
smle ilu sang, due à la diminution de la fonction pulmonaire, est le facteur 
le plus important.

Suivant une autre opinion, souvent attribuée à tort à William Hunier, la 
décoloration serait due au mélange dans le rieur de sang veineux et de sang 
artériel ; mais il peu! exister des lésions qui pcrmvllenl le libre mélange sans 
qtion observe de cyanose, l.a question de la palliogénie de la cyanose ne peut 
pas èlre considérée actuellement comme élucidée. Ynriot a récemment émis 
ridée que In cause n’est pas uniquement cardiaque, mais qu’elle réside dans 
dvs troubles de tout l’appareil circulatoire, el en particulier dans une parésie 
vaso-motrice et une oxygénai ion défectueuse des globules rouges du sang.

Diagnostic (’liez les enfants, la cyanose, avec ou sans hypertrophie du 
cieur. et l’existence d’un souffle cardiaque sont en général des signes suffi
sants pour permettre le diagnostic de lésion cardiaque congénitale. La cyanose 
ne nous lionne pas de renseignements sur la nature précise de la fiée lion, car 
c'est un symptôme commun à beaucoup de lésions, et elle peut manquer dans 
certaines conditions. I.e souffle a ordinairement un caractère systolique. 
Cependant il n'existe pas toujours, et on cite îles cas de lésions congénitales 
complexes, dans lesquelles l'auscultation des bruits du rieur nor
maux. Dans deux ou trois cas, une endocardite fœtale a pu être diagnostiquée 
|iar l'auscultation de l’utérus, grève à l'existence d'un souffle systolique rude 
et le diagnostic s'est trouvé confirmé après l'accouche ment. Il y a de l’hyper
trophie dans la plupart des cas d’anomalie congénitale. La morl peu! être 
causée par un abcès du cerveau. Il est impossible d'entrer ici dans des détails 
circonstanciés sur le diagnostic différentiel entre les diverses lésions cardiaques 
conirénitales. Je me bornerai à reproduire les conclusions d'Hoclisinger :

Ie Dans l'enfance, les souffles cardiaques bruyants, rudes, musicaux, avec 
malile cardiaque normale ou légèrement augmentée, n'existent que dans les 
maladies de cœur congénitales. Les lésions endocardiques acquises avec souffles
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IX. — MALADIES DE l’aPPAHEIL CIRCULATOIRE9°<>

cardiaques bruyants chez les jeunes enfants son! presque toujours associées ■ I 
une grande augmentation de la matité cardiaque. Dans la transposition «ifs I 
gros troncs artériels, il peut n'y avoir ni cyanose, ni souffle vardiaqu,-, el I 
l’hypertrophie peut faire défaut.

2° Chez les jeunes enfants, les souffles cardiaques avec grande augmentai..1
de la matité cardiaque et faiblesse du choc de la pointe indiquent des anoma-1 
lies congénitales. L'augmentation de la matité est due surtout au cœur droit 1 
le cœur gauche n'est que légèrement altéré. D’autre part, dans l'endocardilè I 
acquise des enfants, c’est le cœur gauche qui est principalement atteint elle I 
choc de la pointe est visible ; la dilatation du cœur droit se produit plus tard I 
et ne modifie pas notablement l'intensité du choc de la pointe.

3° L'absence complète de souffle à la pointe, avec souffle net dans lu réirioa l 
des oreillettes et sur l'oriflcc pulmonaire, est toujours un élément important 1 
de diagnostic différentiel; elle doit orienter le diagnostic plutôt vers uncloi-1 
sonnemenl imparfait ou une sténose pulmonaire que vers l'endorai-dile.

4° Un second bruit pulmonaire anormalement faible, associe- à mi souffle I 
systolique net, est un symptôme qui, dans In première enfance, ne s'explique 
que par une sténose pulmonaire congénitale, el présente par suite, au point de I 
vue du diagnostic différentiel, une importance considérable. I

5° L’absence de frémissement appréciable, malgré des souffles bruyants 
perceptibles sur toute la région précordiale, est rare, sauf dans les cas de 
défaut congénital de la cloison ; ce symptôme va à l’encontre de l'hypothèse 
d’une affection cardiaque acquise.

b° Des souffles systoliques bruyants, surtout s’ils sont vibrants, s’ils ont ' 
leur point d'intensité maximum au niveau du tiers supérieur du sternum, el 
s'il n’y a pas de symptômes nets d’hypertrophie du ventricule gauche, sont 
très fortement en faveur de la persistance du trou de Rotai, et il ne faut 
pas les expliquer en admettant une endocardite de la valvule aortique.

Escherich pense que le souffle systolique qu’on entend quelquefois à la 
base chez les nouveau-nés, surtout chez les prématurés, peut provenir delà 
persistance du trou de Rotai.

Traitement. — L’enfant doit être chaudement vêtu et mis à l’abri de toutes 
les circonstances qui peuvent occasionner de la bronchite. Dans les accès de 
dyspnée violente accompagnée de cyanose, il faut faire une saignée abondante. 
Les purgatifs salins rendent également des services. La digitale doit être 
employée avec prudence ; elle es s utile dans les dernières périodes.
Lorsque les lésions ne sont plus compensées, les indications du traitement 
sont celles des affections valvulaires des adultes.

C. — MALADIES DES ARTÈRES

I. — DÉGÉNÉRESCENCES
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La dégénérescence adipeuse de la tunique interne des artères est extrême
ment fréquenle ; elle se présente sous l’aspect de taches d’un blanc jaunâtre 
dans l’aorte et les grands vaisseaux. La calcification de la paroi artérielle fail 
suite à la dégénérescence graisseuse et à la sclérose, et se rattache à des 
lésions d’athérome. Elle intéresse la tunique interne et la tunique moyenne.
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observe quelquefois, surtout dans les artères do moyen calibre, une calcifi- 
ii annulaire qui transforme les vaisseaux en tubes rigides, ('.elle lésion 

„i| pas toujours sénile, 
la dégénérescence hyaline peut atteindre soit les grands, soit les petits vais- 
ix. Dons les premiers, l’endartère est transformée en un tissu lisse, homo- 
.: j| s’agi| le plus souvent d'un début d'artério-sclérose par dégénérés 
r,lu revêtement endothélial. La dégénérescence hyaline des petites artères 
PS capillaires s’observe surtout dans les glomérules des reins. Il ne faut 

5 l„ confondre avec la dégénérescence amyloïde qui peut atteindre les 
mes vaisseaux. On pense que cette dégénérescence est due à la coagulation 
m liquide albumineux et è la transformation hyaline des leucocytes ou de la 

liilrino. Le tissu hyalin prend, comme la fibrine, le colorant de Weigert.

II. — ARTÉRIOSCLÉROSE
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La notion de l'artério-sclérose comme atîection indépendante, comme 
|maladie générale de l'appareil vasculaire,est due à (lull et h Sutton.

Définition. L’artério-sclérose est un état d'épaississement, diffus ou cir- 
■ conscrit,commençant dans l'cndartère, consécutif à d'autres lésions des tuniques 
Imovenne et adventice, mais Unissant par envahir ces deux tuniques, (le pro- 
|ce«us aboutit, pour les plus grandes artères, à ce que l'on nomme Yalhérome 
| et à XwhivUh'ile ilcformante, et trouble sérieusement les fonctions normales 
| des divers organes.

Étiologie. — Parmi les principaux facteurs de l'artério-sclérose, on peut 
Ididinguer les suivants :

I Hypertension. - Le degré de pression qui existe dans le système cardio- 
I vasculaire, avec ses accroissements à chaque systole, joue un grand rôle dans 
11» production des modifications organiques des parois vasculaires. La pression 
I sanguine varie beaucoup suivant les individus et, chez un même individu, sui- 
! vaut les circonstances. Certains individus ont une hypotension chronique,
I parfois associée à une diminution de la résistance et une réceptivité plus grande 
I pour les maladies infectieuses. Dans les asthénies de cause quelconque, dans 
I les toxémies causées parla fièvre typhoïde, la tuberculose et beaucoup de mala- 
I dies infectieuses, la tension vasculaire est abaissée. On trouve, nu contraire, un 
I accroissement de la tension dans certaines maladies chroniques, comme la 
! goutte, cl dans diverses affections rénales et cardiaques. Les avis sont très par

tagés, en ce qui concerne les rapports entre l’hypertension et les modifications 
histologiques des artères; quelques auteurs croient que l’hypertension est 
secondaire ; d'autres, notamment Allbutt, prétendent qu’assez souvent elle pré
cède les lésions. Cette opinion est confirmée par les études récentes sur
la tension artérielle. Certaines personnes présentent une augmentation de la 
pression du sang vers le milieu de la vie, sans qu’on puisse découvrir chez 
elles de maladie organique; plus tard, elles sont atteintes d'artério-sclérose cl 

I d'affections rénales.
î” L'artério-sclérose est un phénomène d'involnlion qui accompagne la vieil

lesse: elle est l'expression du surmenage auquel les vaisseaux ont été soumis.
I La longévité dépend de l’état des vaisseaux. Comme le dit l’axiome : « L'n homme 

1 l'âge de ses artères. » La plupart des hommes meurent par leur appareil 
vasculaire, directement ou indirectement. L’artério-sclérose qu’on peut appeler
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physiologique survient plus ou moins l«M, «l’une purl suivmil lu qualité «im,.. 
artériel dont a hérité l’individu et, d’autre part, suivant le» f»ii . _ :illV|i, 
ce tissu u été soumis. Le premier de ces fadeurs joue un r«Me iiuporliinl. ,,r
rnrtério-srlérose se développe de bonne heure chez des indu nln> nii ......
peut trouver aucun fadeur éli<dogirpie spécial. I u homme «I. \ ingt-lniii „u 
vingt-neuf ans peut, par exemple, avoir les artères d'un homme d< s«>ixant., q 
un homme de quarante ans peut présenter des vaisseaux ans énérég 
s'il en avait quatre-vingts. Des famille» entières présentent «piclqiieh 
tendance à l’artério-sclérose précoce, tendance qui ne peut »’« \pl , < 
le fait que les tuyaux de lu machine tout établit en mulériauj 'celutux. U 
plus souvent, ii la vérité, l'artériosclérose résulte du mauvais emploi fait * 
vaisseaux de bonne qualité.

3" Intoxications chroniques. — I. alcool, le plomb et la goutte i<•n«‘iil uniùl 
important dans la production de Pniiério-selérose, bien que le nmde pivreii, 
leur action ne soit pas licitement connu. Ils peuvent agir, sniv.ml TinhiIm ,, 
accroissant la résistance périphérique dans les petits vaisseaux et «devant di
ed le façon la tension du sang ; peut-être altèrent-ils, comme renseignait ltriglil. 
la qualité du sang et rendent-ils plus difficile son passage à Iraxeis lv>iii|ii|. 
lait es. Les observations de ('.aboi ont fait naître des doutes sur I iiiqmiliimi' -Iv | 
l'alcool comme fadeur de l’artério-sclérose.

Les toxines des infections aiguës peuvent produire des modifications dég 
néralives des tuniques moyenne <•! adventice.Thayer a rérrnmieiil appelél atlen | 
lion sur la fréquence des lésions artérielles à la suite de la lièvre typhoïde.

5" La syphilis est une des plus importantes parmi les causes qui |m-iimiiI I 
produire l'artério sclérose par leur action isolée. Il existe une urlérile sypluli I 
tique, localisée le plus communément dans l'aorte (mésaorlilei. qui peul «'Ire 11 

causi* première «les auévrx suies ;d il <*\is|e une dégénéivsci'iuM* ililfasc. tunlix 
comparable aux lésions parasyphilitiques «lu systèim* nerveux.

o" Suralimenlalion. — .b* suis de plus eu plus frappé «lu r«’»le joué par l.> | 
suralimenlalion dans la production «le rnrtério-srlérose. I lans lu ;un mip «l«- 
il n «‘xis|e pas d’autre facteur. L’aphorisme «le (îeorges Llmxiie, «pie j:ii ni j 
page 4113, n’a jamais été plus utile «pi'à la génération actuelle.

(»" La tension cl le surmenage de la vie moderne. Il existe «h-' l-oiis qui son! J 
dans leur cimpiième décatie, «pii n «ml eu ni syphilis, ni goutte, qui mil niang- 
et bu avec modération, et « liez lesipiel» on ne trouve aucun «les ïarli-iii"« clin- 
logiques ordinaire»; chez «•«•» individus, l’artério-scléiose semble être le résultat | 
direct «h* la vie sous trop « haul»* pression >.

7" Le travail musculaire exagéré, qui agit en augmentant la i - -islmii'p pm- j 
phériipic et en accroissant la pression «lu sang.

Maladies des reins. — Un a heniwoup discuté sur les relut ions existant I 
entre les lésions «les artères et «'elles «les reins; les uns considèi- ni lu «l«*génc- | 
rescence artérielle connue primitive; l«;s autre» la regardent cminm- '«romliiirv 
à une affliction «les reins.

Anatomie pathologique. — Thoma distingue une arlério scier- primiUr* 
«lans laipielle on constate «les lésions loeali»«lcs dans «les arlèr«*-. :il»«»«ilissanl a 
la dilatation et à une hypertrophie compensatrice du tissu conjm lit de leu 
«lartère; et «l’autre part, une artério-sidérose secondaire, «lue à île- «ililicaliois 
artérielles «pii suivent l’augmentation «le la insistance au courant -■ ngiiin <lon> 
les vaisseaux périphérhpies. Cet accroissement de la tension 1 outil u une
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|ll ralcntissi'inent du courant sanguin. ain<i qu'à mu* prolifération
(||i|.n|r ;ii'iisiilrift* «le In luniipn* inform*.
|I;|||S , iHilo portant sur 41 auhqisies «l'nrlério-scléreux de mou servie»*,

I l|||(,:i wuivi la division usucllv vn forums nmlulnire, sénile «•! dilTusr.
pou mi Mini LAiitK. — Hans la variété rireouscriti* mi nmlulaiiv, l«*s allé- 

I min i " -, «qmprns sont I its «•nrmlérislhpms. I tuns |«*s premières pi*Modo*. 
Iliortf présente. de l'origine à la bifurcation, de noinlimises saillies piales, de 
li'iiuhir jiiuiiidi'e ol, lilnnc jnunAlrc, el loealisées prineipaleinenl vers les ori- 
I . al.....b. I'1' saillies M'iii tout d’abord Uisuéminéei el elle*
■ ,,1,1,1 |, i- i.iiil I emlarlèiv. Aux degrés plus avnneé*., les régions alleiules 

,|,s iiiodiliealioiis allmrmnaleuses. La inaliére «pii «■niistitm* les
I. kûii'n ntlii i "iiitiletiHcs • se ramollit et se transforme en suhstauci* granu-
II, 'iK. formée de débris : c’est ce qu'on appelle Yubcfa ulhttronialt,ii.r.

|i;nis l'iirI• -1’in-selérose circoiiserile ou nodulaire, ralléralion primitive nm- 
Iru mie d-L'énéreseence on une inlillralion locale des tuniques nioyenne 
I jt(|vfiiii" . prineipalemenl aux environs des va sa vasoruni. Il s'agit en réa-
■ lilvtir lésions de niésarlérite el de périartérite. (les lésions ahonlissenl à un
lilîaililh*'....al de la paroi dans la région affectée ; en cette région, il se fait de
II,,|HïililÏTiili"ii dans l'endarlére, particiilièreinenl dans le tissu sons endollu- 
lliitl,avec épaississement graduel el formation d'une saillie athéromateuse ou 
l i, plaque d'arlério-sclérose nodulaire. Les reelierehes de Tlioma ont montre 
|i|iul - agit d'un véritable phénomène de compensation, et qu'avant sa «légéim- 
litsniio* le aodllle qui, à l’autopsie, fait saillie dans la lumière du vaisseau, 
Iremplit «luronI la vie el oblitère ce qui, autrement, constituerait une dépres- 
|«ion île la paroi, causée par l'affaiblissement de la tunique médiane, l u pro- 
Icismi*«nalotrue se produit dans les vaisseaux plus petits : ou peut facilement
] h...... a que chaque plaque d’endaHérite e.orrespomt à une lésion de la
Itunique moyenne el souvent à des altérations de la tunique adventice. Les 
I .h,s vi.ni I, Iles qu elles pourraient rapidement conduire à une dilatation 
I mi à la production d’un anévrysme, particulièrement au début, avant que le 
I |„,inl faible - -oit épaissi et consolidé* gntee à des altérations de l'endarlére.

i.i \tm'iuo-M i ruosi siVnii i . — Chez le vieillard, les grosses artères <le\ ien- 
I iiuii ililiiléc-et tortueuses, les parois sont minces, mais dures et transformées 
I «mivi'iil en tubes rigides. Le tissu sous-endothélial subit une dégénérescence et 
I - 'uiiipt va i ci tains points, formant ce qu’on appelle des abcès athéromateux, 
I ilrnil le contenu consiste en débris moléculaires. Ils peuvent s’ouvrir dans la 
I lumière du vaisseau et former des ulcères athéromateux. La plus grande partie 
I dv IVmlarlcre peut être occupée par des plaques calcaires rugueuses, avec, en 
I ivrtiins points, «les tissures et «les pertes de substance : en ces points, il se 
I «l.|t«*seass«*/ fivqimmment des thrombi hlancliAtre*. Microscopiipiemeiil, les 
I tuniques, siirlout la tunique médiane, présentent une «légénércseence extrême. 
I I.atrophie sénile du foie et «les r«*ins accompagne ordinair<*ment c«*s lésions. 
I Lmall«lriilious séniles des autres organes sont fréquentes. Le orur peut être 
I |»lil. «*t non pas néimssairemenl hypertrophié. Hans 7 cas suri» d«* la *-«*ri«* 
I dfliuuiicilinan, il n’y avait aucune dilatation «lu co*ur. L'atrophie brune est 
I commune.

* \rti:iiio-s«.i.krosk dikki se. — L«*s lésions sont largement disséminées sur 
l’aurleel s(*< branches ; lorsqu'elles atl«,ign<‘id l'aorli*. «dli's s'accompagm*nl ordi- 
nairemeiit. mais non pas nér«*asaireiuoiil, «l’artério-selérose nodulaire. Les 
malades «l«* celle catégorie sont généralement «les hommes «l’Age moyen, mais
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on peut observer les mêmes lésions chez <les sujets jeunes. Su 27, *» île i>ij
catégorie dans lu série de Councilman, la plupart concernai. ! ,|,.s |l(l|l|| | 
entre quarante et cinquante-ciii(| ans. Le plus jeune était un |., ,|r t|| 1
trois ans et le plus «1gé un homme! de soixante ans. L’alTeclion , s| |p.
due riiez les nègres, qui formaient plus de 50 p. 100 du eontin. ni. in,.,, (.(||. | I 
Main s fussent 7 fois plus nombreux dans mon service. La ui;ih.||,> frapiiç^1 
hommes fortement charpentés et musclés; comme le remai .p,, i;ulllln| ' 
il est rare qu'on note à l'autopsie des signes d'anasarque généra !i-, S| l'.|..|,.IIM,| 
existe, il est survenu très peu de jours avant la mort. L’aorl. . 1 M.s bram-ioJ 
sont plus ou moins dilatées, les branches quelquefois plus que |(. 1 j 
dartère peut être lisse et présenter h l’œil nu de très légères altérations - |,|UJ 
ordinairement, il montre des zones surélevées, d'une couleur hlanrliv 0.la,.w 
éparses sur la surface : quelques-unes ont subi des altérations athéromateux» 
comme duns la forme sénile.

Microscopiquement, dans les diverses formes, la lunii/ue moi/cnne pré>*Mil^ 
des lésions de nécrose et de dégénérescence hyaline, qui, dans 1rs g|.aill|n 
artères, envahissent les éléments musculaires et élastiques, et la tunique interne 
présente une prolifération considérable du tissu conjonctif «ous-ciulothéliil 
particulièrement prononcée dans les points où la tunique inox «-une est ir,.'| 
dégénérée. Les petites artères, celles des reins par exemple, présentent 
épaississement de la paroi, dû ù la formation d'un tissu hyalin homogène flans 
la tunique musculaire. Ce tissu ne contient que quelques cellules, il est faible, 
ment strié et se colore en brun clair par l’acide osmique. Dans un grand 
nombre de petits vaisseaux, on ne retrouve plus rien de la lame élastique;dans 
d'autres, on peut en découvrir des fragments ; dans d'autres, enlin, vile est con I 
servée. Les libres musculaires de la tunique moyenne présentent des lésions 
marquées d’atrophie. La dégénérescence graisseuse des cellules pvnl se voir a 
la lois dans des coupes fraîches et, après durcissement, dans In solution de 
Flemming. Les noyaux sont très petits, présentent souvent des lacunes oudvs ! 
vacuoles. Dans quelques artères, les libres musculaires ont presque disparu et j 
la tunique moyenne est transformée en un tissu homogène semblable à relui 
de Vendartère épaissie (Councilman). La dégénérescence de la tuniqueI 
moyenne présente son maximum dans les petites artères. Les capillaires sont ! 
épaissis, surtout ceux des glomérules des reins, qui sont souvent oblitérés et 
envahis par une dégénérescence hyaline étendue.

C'est dans ce gronpe des cas de mon service que le cœur présentait les 
lésions les plus importantes. Le poids moyen du c<vur était de plus de 
450 grammes; dans deux eus, ne comportant aucune affection valvulaire,le poids 
du cœur dépassait 800 grammes. Il y a souvent de la myocardite lihmise.sur
tout si les artères coronaires sont atteinles.Les valvules semi-lunaires sont quel 
quefois opaques cl scléreuses et incapables de fonctionner. Les reins peuvent 
être sclérosés, mais souvent leurs lésions sont si légères qu’elles pussent ina
perçues à l’examen macroscopique. Leurs dimensions peuvent être augmentées. 
Lu capsule est ordinairement adhérente, la surface un peu rugueuse et il y a 
très souvent des régions atrophiées, déprimées, de teinte rouge sombre. I.a con
sistance du tissu rénal est toujours augmentée.

On observe de la sclérose de l'arlère /millionaire dans toutes les affections 
qui provoquent pendant une longue durée de l’hypertension dans la petite cir
culation, en particulier dans la maladie mitrale et dans l'emphysème. Huclque- 
fois la sclérose atteint un degré considérable et s'accompagne il une dilatation
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Lpévrysniale <!'> branches primitives et secondaires, plus rarement d’insufti- 
Lii,cde l’orili"' pulmonaire. Un cas rapporté par Homherg se rapporte à un 

homme de vingt-quatre ans ; les artères pulmonaires étaient envahies par 
sclérose la plus prononcée ; les troncs principaux étaient dilatés, elles 

tmlaires étaient le siège de lésions de sclérose extrêmement
Ijrur 

lürlrno*

IrandieT ,i i,'cl les symptômes cliniques étaient ceux d'une affection cardiaque congé- 

mill, pans beaucoup de cas d’artério-sclérose, les lésions ne sont pas limitées 
hiv artères, elles s'étendent non seulement aux capillaires, mais aussi aux 
,viw> et l'alTei lion mérite réellement le nom Û ‘tnyia-*clévo*e.

|a sclérose des veines - phlébo-sclérose — accompagne assez souvent la 
jchfiise des artères. On l'observe dans les cas où la pression du sang est exa- 
-, par vxi niple dans le système porte en cas de cirrhose du foie el dans la

|,„|..... min- en ras de rélré-eissemenl mitral. Les vaisseaux atteints sont
ordiiiiiiremenl dilatés et la tunique interne présente, comme dans les artères, 
vnépaississement compensateur, particulièrement marque dans les régions où 
fotunique médiane est amincie. Les tissus de néoformnlion, dans l'cndnphlé- 
lile, peuvent subir la dégénérescence hyaline et sont qiiehpielois très val
ais San» qu’il existe d’artério-sclérose, les veines périphériques peuvent 
^in, scléreuses, ordinairement dans les étals cachectiques, mais le fait sv 
constate orilinaifement chez des sujets jeunes.

Symptômes Vcchoisskmknt hk la tension. — La pression avec laquelle 
le sang coule dans les artères dépend du degré de résistance périphérique el de 
laforce de la contraction ventriculaire. Il peut y avoir un pouls de haute 
tension avec, très pou d’arlério-se.lérose ; mais, en règle générale, lorsque le 
pmi!-tendu est persistant, la liante tension est liée à la sclérose. D'un autre 
(Mé, une tension normale ou très basse peut exister dans des vaisseaux extrê
mement scléreux. I. introduction récente d'instruments cliniques pour mesurer 
la pression du sang a rendu beaucoup de services (I).

llvpKRTimi'iiiK nu ctet'H. — Par suite de la résistance périphérique et du 
travail plus considérable qu'il doit fournir, le ventricule gauche s'hypertrophie, 
et c'est dans l'arlério-selérose qu’on observe quelques-uns des plus purs 
exemples de l'hypertrophie simple. La cavité peut être peu dilatée, ou même 
neIêtre nullement. Le choc de la pointe dans les cas prononcés, abaissé à un 
pnucpou plus au-dessous du niveau des seins, esl pesant et violent. Le second 
limit aortique esl clair, sonore el accentué.

Les symptômes de début sont intéressants. Stengel a appelé l'attention sur 
la pâleur; il peut y avoir aussi des symptômes dyspeptiques. La maladie peut 
|ir>frev»er avec line rapidité remarquable. J'ai vu les artères périphériques 
durcir el prendre l'état sénile en deux ans.

I.excès «le pression sanguine, l'épaississement des artères, l'hypertrophie du 
vntrirule gauche et l'accentuation du second bruit aortique constituent par 
leur réunion le Iaideau pathognomonique de l'artério sclérose. A partir de 
celle période d établissement, l’évolution delà maladie est très variable suivant 
Im>. Pendant des années, le malade peut jouir d’une assez bonne santé, à peu 
prèscomme un individu atteint d’une lésion valvulaire bien compensée. Par
fois il n'y a pas de symptômes rénaux, ou bien l'urine est émise en quantité 
exagérée avec albuminurie passagère et parfois des cylindres hyalins. La marche

liti. louu.ige de T.'Jaxkway, Uluod-l*re»nure, l'HH.
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ultérieure esl extraordinairement variable, suivant le territoire

's) ni|i-
oculaire ou |81

sclérose est lu plus avancée et suivant les accidents qui survienumi ; |,.s 
lûmes peuvent être cardiaques, cérébraux, rénaux, etc.

1° SymptrimcH cardiaqueh. La sclérose des artères inronaim |M,U||
aboutir à divers symptômes que nous avons déjà décrits dansd ;mli t >ebnpiln^. \
thrombose avec mort subite, dégénérescence libreuse du i anévrysme ,]„ ■
c(i»ur, rupture du cœur et angine de poitrine. I. angine de pmiiim. nVsl |,as| 
rare, et la variété organique de celte maladie esl presque Ionioiirs li,v 1 
l’arb rio-sclérose. Un second groupe important de symptômes , ir«li;i«|uc>s ■ 
vient de la dilatation qui finit pur l’emporter sur l'hypertrophie, l e imilmle|mmii I 
présenter tous les symptômes de l’insuffisance cardiaque : dyspnée, urine peel 
abondante et, très souvent, épanchements séreux. Si on trouve le m i I 
cet étal quand on le voit pour la première fois, le tableau clinique v-l <• 
d’une affection valvulaire chronique, et l'existence d’un souflle lié-. furl :i |R 1 
pointe peut égarer le clinicien, beaucoup de cas d'urtério-seléros,. -, l<>rinim>i,t I 
de celle façon.

2° Les symptômes cérébraux de Varlério-selérose sont divers et imiiortauls. I 
et embrassent ceux de beaucoup d'affections a ignés ou chroniques dues 1, la I 
dégénérescence consécutive à la sclérose des petits vaisseaux : ;i ees s\inptùuns I 
se rattache aussi l'hémorrhagie cérébrale.

LMiémiplégie, la monoplégie ou l’aphasie passagères peuvent s'observer I 
dans l'artério-sclérose avancée. Les al laques sont très caractéristiques, son- j 
vent de courte durée (vingt-quatre heures ou moins). La guérison peut être mm 
plèle. La récidive est île règle, et un malade peut avoir une vingtaine d'attaques I 
d aphasie ou davantage; dans le cours de deux années, ou observe parfois 
demi-douzaine d’aphasies transitoires, ou bien une ou deux hémiplégies, nu .les | 
paraplégies d’un ou deux jours. Il est difficile de dire quelle est In cause île 
ces attaques. On a parlé de spasme des artères, mais l’état des plus petites 
artères n’est pas favorable à celle thèse. Peabody a attiré l'attcntinii sur 1rs J 
cas de ce genre, qui sont plus fréquents qu’on ne le croirait d’après les livres de 
médecine. Le vertige esl un symptôme fréquent, et il peut être un symptôme 
isolé ou associé avec le pouls lent et les attaques syncopales ou épileptiformes 
(syndrome de Slokes-Adnmsi.

3" Les symptômes rénaux s’observent dans un grand nombre île cas. V | 
l’autopsie, on trouve une sclérose diffuse ou disséminée : dans la plupart des 
cas, les lésions sont à peu près celles du rein contracté. On rencontre celle 
sclérose sous sa forme typique dans l’artério-sclérose sénile; et elle se produit I 
assez fréquemment de bonne heure dans l’artério-sclérose du type diffus. Il est I 
souvent difficile de décider cliniquement si les lésions artérielles sont prirai- | 
lives ou si ce sont les lésions rénales, et c’est une question sur laquelle de bons 
observateurs peuvent différer d'opinion dans un cas donné.

4° Parmi d’autres accidents de l’artério-sclérose. il faut mentionner la gan
grène des extrémités, due, soit directement ù l’endarlérite, soit au déplacement I 
d’un thrombus.

5° La claudication inlermillenle (dysbasie angio-sclérolique de Urb, an
gine crurale de Wallon) est liée le plus souvent à l’artério sclérose. Clic/le 
cheval, où la claudication intermittente fut décrite en premier par lîouloy, il y 
a des anévrysmes vermineux dans les artères iliaques. Chez l’homme, Charcot 
décrivit, en 185(5, cet état chez un vieux soldat qui ne pouvait pas marcher plus 
d’un quart d’heure sans avoir de violentes crampes dans les jambes. L’autopsie
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I munira l’exisl • d’un anévrysme traumatique d'une artère iliaque. L’impo- 
leuce fonction '1 lie et la douleur musculaire étaient dues à l'ischémie relative. 
Irliii monlr .pic la claudication intermittente est loin d’étrc rare, surtout dans 
la clientèle pr : sur 45 cas, 2 seulement n’appartenaient pas à celte catégorie. 
ÿurl27 maladt . il y avait seulement 7 femmes. Les Israélites semblent être plus 
souvent atteini-. La syphilis, l’alcool et le tabac sont des facteurs fréquents. 
La faiblesse nm scalaire ou la complète impotence à la suite d'un effort, l'en
gourdissement. les picotements et les paresthésies de formes diverses sont les 
vinptômes habituels de cette affection. Le pouls peut manquer dans les artères 

du dos, du pied, et les vaisseaux sont scléreux. Il peut y avoir des troubles vaso- 
œoleurs, et quand ils sont pendants, les pieds et les jambes se congestionnent 
fortement.

Traitement. — Les troubles de l'artério-sclérose avancée doivent être traités 
différemment, suivant les viscères qu'ils atteignent. Dans les premières phases, 
avant qu'aucun symptôme local ne se soit manifesté, il faut prescrire au 
malade de mener une vie tranquille et bien réglée, et d'éviter les excès d’ali
mentation et de boisson. Il est d’ordinaire préférable d’expliquer franchement 
au malade su situation, de façon à obtenir de sa part une collaboration intel
ligente. On surveillera spécialement l’état des intestins et les urines; il faut 
activer la sécrétion cutanée par des bains journaliers. L’alcool, sous toutes 
les formes, sera interdit, et on limitera l’alimentation à des aliments simples 
tl sains. L'usage d’eaux minérales, ou une cure annuelle à quelque source 
thermale, rend ordinairement des services. Si l’affection est d’origine syphili
tique, une cure d’iodure de potassium est indiquée de temps en temps; même 
dans les cas non syphilitiques, ce remède paraît avoir une action favorable. Si la 
pression sanguine est élevée, on donnera de la trinitrine cl dunitrite de sodium.

Si l'on trouve le malade dès le premier jour avec de la dyspnée, une légère 
evanose et des signes d'insul'lisance cardiaque, la saignée est indiquée. Dans 
quelques cas où la tension est très haute, l’émission de quelques centaines de 
grammes de sang procure un grand soulagement.

III. - ANÉVRYSME

On distingue d’ordinaire les formes suivantes d’anévrysme : 
a) L'anévrysme vrai,dans lequel le sac est formé par une ou plusieurs couches 

du tissu artériel. Il peut être fusiforme, cylindrique ou cirsoïde (lorsque la dila
tation intéresse à la fois une artère et ses branches) ; il peut être circonscrit 
eu sacciforme. Les anévrysmes sont ordinairement soit fusiformes, s’ils résul
tent de la dilatation uniforme du vaisseau, soit sacciformes.

b Le finir anévrysme, dans lequel il y a rupture de toutes les tuniques et où 
le sang passe plus ou moins librement dans les tissus.

i) L'anévrysme disséquant, qui résulte d'une plaie ou d'une déchirure de la 
tunique interne. Le sang passe entre les tuniques en les séparant, d'où le nom 
dWvrysmv disséquant. Ce type d’anévrysme s’observe d’ordinaire dans l'aorte 
dpeut durer des années; il transforme,quand il est complet, le vaisseau en 
un tube double (double aorte).

d) L’anévrysme artério-veineux résulte d’une communication qui s’est établie 
entre une artère et une veine. Il peul y avoir un sac intermédiaire; dans ce cas,
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on n ce quo Von appelle un anévrysme variqueux; mais, sim 
ii ica lion os! directe et la lésion principale siège dans la vein, 
tortueuse et pulsatile; c’est ce qu’on appelle une varice anévry
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la paroi, de sa dilatation et parfois de sa rupture. Mien que 
ordinaire puisse aboutir à l’anévrysme, le plus grand nombr 
résultenl d’une aortite d’origine syphilitique qui abouti! à la perle «IVIasii.aj 
et fi la rupture locale. L'anévrysme aortique s'observe dans 1rs Indsiène h 
quatrième décades, plutôt que les formes ordinaires d'arléi i,.-sr|vrosl. |„ 
anévrysmes se produisent encore : a) par distension diffuse graduelle ,|J 
tuniques artérielles affaiblies par l'artério-selérose, particule ! ement dan-U 
premières périodes de celte maladie, avant qu'il se soit produit de I'i>iidar<] 
lérite compensatrice. La crosse de l’aorte se dilate souvent de relie façon en 
formant un anévrysme irrégulier.

b) Par suite d'une diminution delà résistance dans une zone «‘irronscrile d«^l 
tuniques moyenne et adventice, il y a déchirure ou rupture l eudarlèrc. 
la lésion est petite, elle donne lieu à une saillie localisée cl à la formation d'iJ 
sac ; si elle est de grandes dimensions, elle peut déterminer un anévrv»inf 
disséquant, qui sépare les tuniques ; ou bien la déchirure guérit cornplôtoineiil I 
mi laissant une grande cicatrice. Dans un cas observé par I Inland, on vovail. 
juste au-dessus de l’orifice aortique, une ancienne déchirure transverse de 
l’endartère, s’étendant presipie é toute la circonférence du vaisseau ; il v avail| 
en sclérose des tuniques moyenne et adventice, et l’accident renmnlail certaine
ment à une époque assez éloignée. A 3 centimètres ou davantage au-dessus, 
il y avait une déchirure transverse récente (ou plutôt une coupure, car kl 
bords en étaient aussi nets que si la section avait été faite avec un rasoir 
avait produit un anévrysme disséquant. V.e phénomène n’est pas rare et 
s’observe, le plus souvent, sur la crosse de l’aorte.

c) Anévrysme embolique. — (juaud un embolus s'est logé dans un vaisseau el 
l'obstrue d’une façon permanente, il peut s’ensuivre une dilatation anévn$-1 
male en amont de l’obstacle. L’cinbolus lui-mème, si c’est un fragment de 
valve calcifié, peut déchirer la paroi et, s’il est infecté, déterminer de Iinl1aiii | 
mation ou du ramollissement.

il) Anévrysme mycosique. — L’importance de cette forme d’anévrysme a été] 
spécialement mise en lumière par Eppinger dans sa monographie très complète 
sur la question. La production d’anévrysmes multiplesdans l’endocardite maligne! 
a élé observée par divers auteurs. Le premier cas dans lequel on ait reconnu 
la nature mycosique est probablement celui qui se présenta à l’hôpital généralI 
de Montréal, cl que j’ai publié en détail dans mes leçons sur I endocardite 
maligne. Outre l’ulcération des valves, il y avait quatre anévrysmes de la 
crosse, dont un était grand et sacculatre, et les trois autres pas plus gros 
que des cerises, il y avait des microcoques en abondance. Il existe fréquem
ment, dans les artères mésentériques du cheval, une forme d’nnévrysraepara* 
silaire due au Slrongylus arma lus.

Thoma a décrit un anévrysme de « traction » de la concavité de la crosse, au 
point d’insertion du vestige du canal de Motal ( Virchow's Archie. Maud 12*2).

Enfin, il y a des cas dans lesquels, sans cause définie,on constate une tendance 
à la production d’anévrysmes dans diverses parties du cor|'. l u exemple] 
remarquable a été fourni, dans notre profession, par Thomas King Chamber!
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l'tinéurymne. — A St. Bartholomew's Hospital, il y a vu en 

(j:t|, is d’anévrysme. Dans 4li8 de ces cas, l’anévrysme avail pour siège 
ia„il,' dans SO. l'artère poplitée, dans “21, la fémorale, dans 11, la sous-clax ière, 
|a(,.H la candide cl dans 0, l’artère iliaque externe (Oswald A. Browne).

Anévrysme iie l’aorte mou vant e.

un constate dans l’anévrysme de l'aorle les causes qui favorisent l’artério- 
«déro»t,« en particulier la syphilis el le surmenage. Les malades les plus exposés 
sont probablement les hommes vigoureux et bien musclés atteints d'un début 
dr iWgénéivsronce artérielle, résultant d'une aorlile; dans un effort imiscu- 
liire soudain, ces malades peuvent déchirer les tuniques artérielles, l’endartère 
notant pas encore fortifiée par l'épaississement compensateur qui se produit 
à la longue sur les zones de mésarlérite. Les anévrysmes de l’aorte thoracique 
sont de deux types principaux : la dilatation diffuse et la dilatation sacculaire.
La première esl plus commune dans la région de la crosse, mais le vaisseau 
peul i'lreatteint sur toute sa longueur. La variété sacculaire esl, cliniquement, 
la plus fréquente ; la forme diffuse passe souvent inaperçue. L’anévrysme sac
ciforme peut être petit et situé juste au-dessus de l’anneau aortique. D’autres 
fois.il forme de grandes tumeurs qui font saillie extérieurement el remplissent 
eue grande partie de la région supérieure du thorax. De petits anévrysmes saccu- 
laircs de la portion descendante do la crosse peuvent comprimer la trachée ou 
les bronches. Dans l’aorte thoracique, le sac anévrysmal peut éroder les ver
tèbres ou pénétrer dans la cavité pleurale et comprimer le poumon; il peut 
traverser les cèles et devenir visible dans le dos.

Symptômes. — Les principaux effets produits par un anévrysme sont ceux 
que Ion appelle effets de compression. S’ils font défaut, l’anévrysme peut 
atteindre ties dimensions considérables sans donner lieu à aucun symptôme 
ou sans troubler sérieusement la circulation. Une classification clinique 
utile est lu division en trois groupes indiquée par B ram well : anévrysmes 
entièrement latents et ne présentant pas do signes cliniques; anévrysmes 
donnant lieu à des signes de compression intrathoracique, sans qu’il soit 
(loisible de déterminer avec certitude la lésion qui produit la compression ; 
el enfin, anévrysmes qui produisent des tumeurs avec symptômes de com
pression bien prononcés et signes extérieurement visibles. Broad bent a indi
qué une anlrv classification, également utile, en anévrysmes à signes fonction
nels el anévrysmes à signes physiques.Le mieux est peut-être de considérer les 
tnévrysiucs de l’aorte suivant la situation de la tumeur.

u) Anévrysmes de la portion ascendante de la grosse. — Quand les ané
vrysmes suai situés juste au-dessus des sinus de Valsalva, ils sont souvent 
petits et Intents. Ils s’ouvrent en général dans le péricarde, ce qui est une 
cause de mûri subite. Au-dessus des sinus, le long du bord convexe de la por
tion ascendante,il se produit souvent des anévrysmes ; ils peuvent devenir très 
grands et repousser la plèvre droite, ou faire saillie en avant, bomber dans le 
second ou le troisième espace intercostal, éroder les côtes et le sternum et 
produire de grandes tumeurs extérieurement visibles. Dans cette situation, le sac
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peut comprimer la veine cave supérieure et produire l’engoi-: • ,„.nj jC8v 
seaux de la tête el des liras ; quelquefois il comprime seul, mPn| |a ' 
sous-clavière et détermine de l'augmentation de volume et de •■•dèmedniZl 
droit.Un anévrysme de ce genre peut se rompre clans la vein supérieure 
Pepper et Griffith ont relevé 29 cas de cet accident. Quelq i ms, mais rare I 
ment, quand l'anévrysme part de la concavité de la crosse aortique, lii tumetirl 
peut apparaître MT le « été gauche «lu sternum. Lee szra/i.l- i\mh. s 
situés peuvent déterminer un grand déplacement du cœur, I. n-poussor vi ™ 
le bas et à gauche, et quelquefois comprimer la veine cave intérieure elcao.1 
ser de l'œdème des pieds et de l'ascite. Le récurrent laryngé droit est souvent! 
comprimé. Le tronc hrachio-céphalique est rarement intéressé |.a mort sur-l 
vient généralement par rupture dans le péricarde, la plèvre ou la veine caw| 
supérieure ; moins souvent par rupture à l’extérieur, quelquefois par syncope |

b) Anévrysmes de la portion transverse de la crosse de i.'aortk. - 
anévrysmes se développent généralement d’avant en arrière, mais ils peuventI 
pointer en avant, éroder le sternum et produire une énorme tumeur. CeUe-ci| 
se trouve sur la ligne médiane et à la droite du sternum, k*nucoup p|Us| 
souvent qu’à gauche ; sur 35 anévrysmes, on n’en a trouvé que 4 à gauche| 
du sternum (O. A. Browne). Même lorsqu’ils sont petits et ne produisent pas! 
de tumeur externe, ces anévrysmes peuvent déterminer une compreaaieo mar f 
quée en se développant dans la direction de la colonne vertébrale ; ils com-1 
priment la trachée et l'oesophage, et déterminent de la toux, souvent paroxy*. V 
tique, et de la dysphagie. Le récurrent laryngé gauche est souvent lésé dans la I 
partie de son trajet qui contourne la crosse aortique. Un petit anévrysme delà I 
paroi inférieure ou postérieure de la crosse peut comprimer une bronche, | 
et déterminer de la bronchorrhée, de la bronchectasie progressive el de I 
la suppuration pulmonaire. Cette complication est loin d’être rare ; nou<| 
avions l’habitude, à l’hôpital général de Montréal, de l'appeler phtisie anévrvs-1 
male. Exceptionnellement, il se produit, dans celte situation, d'énormes tu-V 
meurs qui se développent entre les deux plèvres, s'étendant entre le manubrium I 
et les vertèbres ; elles peuvent persister pendant des années. Le sac peut être I 
visible ù la fourchette sternale. Le tronc hrachio-céphalique et moins souvent [ 
la carotide et la sous-clavière peuvent être comprises dans le sac, el les pouls I 
radial ou carotidien peuvent faire défaut ou être retardés. La compression du I 
sympathique peut causer d’abord la dilatation et plus tard la contraction de la I 
pupille. Quelquefois, le canal thoracique est comprimé. Assez fréquemment. [ 
les portions ascendante et transverse de la crosse sont intéressées toutes le» I 
deux, d'ordinaire sans leurs branches ; la tumeur se développe vers le haut, 
ou vers le haut et la droite.

c) Anévrysmes de la portion descendante de la crosse. — Ce sont assez I 
souvent des anévrysmes « de traction» de Thoma. Le sac se développe à gauche I 
et en arrière, et érode souvent les vertèbres, de la 3e à la <i* dorsale, déterai-1 
nant ainsi de vives douleurs et quelquefois de la compression de la moelle épi
nière. La dysphagie est un symptôme fréquent. La compression îles bronches I 
peut produire de la bronchectasie, avec de la rétention des sécrétions el de la | 
fièvre. La tumeur peut apparaître à l’extérieur, dans la région scapulaire, el I 
atteindre des dimensions énormes. La mort survient assez souvent par rup- | 
turc dans la plèvre ; ou bien le sac s’ouvre dans le poumon et détermine u 
hémoptysie.

d) Anévrysmes de l’aorte thoracique descendante. — Le plus souvenl c
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l—i.fvsmes si ni très voisins du diaphragme, le sac reposant au-dessus ou it 
■* ( |ie (|u col|, des vertèbres dorsales inférieures, qui sont souvent érodées. 
f SOiil fréipi’ mment latents et par conséquent méconnus ; les symptômes
■ - aire*, pleuraux sont fréquents. Il y a de violentes douleurs dorsales ; 
lhdvspliagio in si pas rare. Le sac peut atteindre des dimensions énormes et 
Ifonii' i une tumeur sous-cutanée dans la partie gauche du dos.
I Signes riivsK.i es.—Inupeclion.— 11 est essentiel d'avoir un bon éclairage ;
■ la maladie est souvent méconnue par suite d’une inspection trop hiUive.La face 
I t s(lln,.,ii pou yje, les conjonctive» injectées ri les veines du thorax h d'un liras 
I engorgées. 11 y :« parfois dilatation d’une des pupilles. Souvent, l’inspection est négn- 
|in" il peut exister sur les deux côtés «lu sternum des pulsations anormales «lues I su déplacement «lu cœur, à la déformation du thorax ou à la rétraction du pou- 
linon Le choc anévrysmal se perçoit ordinairement au-dessus du niveau de la 
llfoNème côte. !«' plus souvent du côté <troit du sternum, dans le premier ou le 
Isecond espace intercostal. Il peut y avoir seulement un choc diffus, sans aucune 
E^faclion externe. Souvent, ou ne peut voir ce choc qu’eu regardant le thorax 
Iobliquement sous un éclairage favorable, Quand le tronc brachio-céphalique 
Itsl atteint, les battements peuvent être transmis jusqu'au cou ou être visibles à 
lia fourchette sternale. Kn arrière, quanti le choc est visible, c’est en général à 
Icaiiche «le la colonne vertébrale. Dans un grand nombre de cas, il existe une 
■noeur extérieure visible, faisant eailtie à travers la partie supérieure «lu 
| sternum on à droite, envahissant quelquefois le sternum el les cartilages cos- 
| taux des deux cAtés ; cette tumeur peut prendre les dimensions d'une grosse 
|noiv ou même davantage. La peau est mincel souvent tachée de sang, ou elle 
I peut être ulcérée et laisser voir les lames du sac. Le choc de la pointe du cœur 
beat être déplacé, surtout ai le sac est grand. Ce déplacement provient plus 
| souvent d'un «h-placement par compression «pie d'une dilatation «lu cœur 
I lui-même.

Pal/talion. — L’est par la palpation «pie l’on détermine le mieux l’étendue 
| et l’intensité «les battements. Quand l’anévrysme est situé profondément el 
I qu’il n’apparait pas extérieurement, il faut, se servir de la palpation bimanuellc,

emain étant placée sur la colonne vertébrale et l’autre sur le sternum. Il 
f peut y avoir seulement une impulsion diffuse. Quand le sac a perforé la paroi 

thoracique, les battements sont, en règle générale, violents, lents,sourds,accom
pagnes «l’expansion; ils ont les mêmes caractères que le choc de la pointe «lu 

I cœur, quand il est exagéré. La résistance à la pression peut être très forte, s’il 
I existe «les lames épaisses sous la peau ; plus rarement, le sac est mou et fluc

tuant. La main placée sur le sac ou sur In région où le sac est en contact avec lu 
paroi thoraciipie, peut percevoir un choc diastolique, souvent très intense, qui 
constitue un «les bons signes physiipies de l’anévrysme. Il existe quelquefois 

j un frémissement systolique, plus rarement dans les anévrysmes sacciformes 
I que dans la dilatation de la crosse aortique. Quelquefois on peut sentir la pul

sation anévrysmale à In fourchette sternale.
Pti'cusaion. — Les anévrysmes petits et situés profondément ne donnent 

| généralement aucun symplAme à la percussion. Dans les anévrysmes formant 
I de grandes tumeurs, nussiUM que le sac atteint la paroi thoracique, il détermine 

une zone de matité anormale dont la situation dépend de la partie de l’aorle 
qui esl atteinte. Les anévrysmes de l'aorte ascendante font saillie en avant et à 
droite, donnant lieu à de la matité d’un côté du manubrium; ceux «le la portion 

| transverse «le la crosse, une matité médiane, se prolongeant à gauche du
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La percussion donne un son mut et l’impression d’un accrois

Auscultation. - On n’entend pas toujours de bruits path" 
avec un grand sac, les souffles peuvent faire défaut. La présrnn 
dépend en grande partie de l'épaisseur des lames de fibrine. I 
tant, surtout s’il est perçu sur une zone de mutité, est un sen.ml >.iuj|h.|,,j||hj 
saut, accentué; c’est un symptAmc <pii trompe rarement dans 1,-s jgramlsu 
vrysmes delà crosse aortique. Il peut exister un souffle systolique, parf,.^ 
double souffle; dans ce cas, le bruit diastolique est ordiiiniivinnil dû ,|e 
l'insuffisance aortique concomitante. Le souffle systolique, s'il . \isl<> seul n'a 
pas grande valeur pour le diagnostic de l'anévrysme. Il peut exister un ron- 
flement continu avec maximum systolique quand l’anévrysme «'oinmiiuiqiir 
avec la veine cave ou l'artère pulmonaire. Avec le stéthoscope simple, !.■ 
anévrysmal coïncidant avec le premier bruit s’entend quclquel'om li-ôs bien.

Parmi les autres signes physiques importants, il faut signaler le retard dn 
pouls dans les artères situées au delà de l’anévrysme ou dan- celle* qui smi 1 
comprises dans le sac. Il peut exister, par exemple, une difference mnrqiHk- I 
entre le pouls radial droit et le pouls radial gauche, à la fois comme volumerl I 
comme temps. Un signe physique des grands anévrysmes llioinviipies (pu- ],• I 
n'ai pas vu signaler est la suppression du pouls dans l’aorle aliiloiiiimile h I 
dans ses branches. Mon attention fut attirée sur ce fait chez un mal |
I on disait atteint d’insufflsance aortique. U existait un souffle diastolique bie*I 
marqué, mais je fus surpris de ne pas trouver trace île pulsation duns l'artère I 
fémorale et dans l’aorte, et pas le plus léger bondissemenl de l'aorle abilomi- [ 
unie ni des artères périphériques de la jambe. La circulation nVl.iil cependant I 
pas arrêtée dans ces vaisseaux et il n’y avait pus de dilalalion des vvinr». ] 
Intrigué par celte particulnrilé, je lis un examen attentif du du- du malade,et ] 
je découvris alors ce que ni le malade, ni aucun de ses médecins n'avait I 
jamais remarqué, qu’il avait une très grande zone de pulsation dans la region I 
scapulaire gauche. Le sac était probablement assez grand pour jouer le rôle I 
d’un réservoir annihilant la systole ventriculaire et Iruusfornuml le < oiimnl | 
sanguin intermittent en courant continu.

La /attention trachéale, signe très utile pour le diagnostic de- anévrysme. | 
situés profondément, a été décrite par le chirurgien-major Oliver, cl fui so
cialement étudiée par mes collègues Itoss cl Mac Oonncl à l’hépilul général dr I 
Montréal. Oliver donne les indications suivantes : « Placer le malade dans la | 
position verticale, et lui dire de fermer la bouche et d'élever le im-idon le plus 
possible; saisir alors le cartilage cricoïde entre l’index et le pouce cl opérer I 
sur ce cartilage une pression douce et régulière de bas en haul ; s'il existe un I 
anévrysme ou une dilatation, on sentira distinctement la pulsation de l'norlt'. 
transmise par la trachée h la main. » Dans plusieurs cas, j'ai reconnu que ci- 

signe avait une grande valeur pour le diagnostic des anévrysmes situés profon
dément. Je n’ai jamais senti de pulsations dans les tumeurs, ni dans la dilata- 
lion dynamique de l’insuffisance aortique. Le déplacement peut élreprvecplilile [ 
sur le cartilage thyroïde.

Parfois, on entend un souffle systolique sur la trachée, comme l'a fait remar
quer David Drummond, ou même dans la bouche du malade. < souffle u-l 
transmis à partir du sue, ou bien il est produit par l’air chassé du larynx duranl

I |fl systole. I

|„rji":"|r ,|V
Tous l«‘s

Tool k* 
Iw'li""!"'1

l'n «yi'M1 
,|Milo«r. 'I'" 
..ut. 01**1 
,jolflilp 1"" 
1,0- vt di-r 
iWiw i"' 
Pn-iu.’""1"'

qud'l11
|n juvlllii'l1'



III. — ANEVRYSME DU L ACUTE TIIOK.V'.IQL'K

■oiluivui |f| 
lire geu-'he] 
ni i|t.

i"-. Méei 
*-vnpMa«| 
Kne impor.| 
"*• l'vleiiliyl

I
l’))l'l"l> un I

'I 'III à 1,1 

1,1 seul, q'|1 
un rnii. I

j'ramiiniqat I 
•l''. Ir i * J11 il* |

•’Hiiril du I
[

° iii:ih|in;e I
volume el [

ilrs i|iii> j(. I 
•min,i|(> e| I 
mlade que I
'li'iue lijei
l|s l’artère I

abiloiiij. r
•■«‘lit'inlnnl I

vein,■< [
malade, et I 

n'nviiil I 
In region I 

it le rôle I
*• l'ouriiiit I

lévnsiiiiN | 
i fui spé. 
réin'Tal île I 
■ dans la f 
•Il le plus 
et opérer I 
l'visle un f 

le l'aorte, 
un ijue ce I 
-ls profoii- 
la dilata- I 

•reeplible |

lit réunir- 
niflle est | 
i\durant

I|a syslolr. La 
I ordinaire

min lit ion de lu respiration dans un des poumons est un elïet 
de I ' ,impression.

Tous les s’- " plûmes peuvent luire défaut, t'n homme peut avoir une tumeur 
i„,lé l;i uoi thoracique, et ne ressentir ni douleur, ni aucune gène, 

physiques peuvent exister, sans qu'il y ait un seul symptômeI Tons I'* S'-M
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in- important mais inconstant de l’anévrysine thoracique est In 
i parliciilièrement accusée dans les tumeurs situées pnd'oudé- 

.•l'dinairement paroxystique, aiguë et lancinante, souvent très 
I viulciilc quoii>i la tumeur érode les vertèbres ou perfore la paroi thoracique.I |i,m> ce dénii'v eus, après la perforation, la douleur peut céder. Mes crises 
j | ,,,1-iiiv ii'' -".'d pas rares, suri d'ut dans les anévrysmes de l'origine de l’aorte.
I t'iripii'iiimeiil. la douleur descend dans le bras gauche ou remonte dans le 
lu quelque!"!" elle irradie le long des nerfs intercostaux supérieurs. Mans 
11,... premières périodes, quand l'origine de l'aorte est envahie, il peut y avoir 
I ,!,•» crises d'aiiLrine. I.a loux résulte delà compression directe du larynx, ou 
j ye,,e||e ,•*.! due a la bronchite; alors, l'expectoration est abondante, lluide 
I ,1 iii|Ut*usi’: plus lard, elle devient épaisse et trouble. I.a loux paroxystique,
I de caractère particulièrement métallique et sonore, est un symptôme en ru dé- 
I rtdique iliui- quelques cas, surtout quand il y a compression des nerfs laryngés 

récurrents ; la loux peut avoir un timbre particulièrement sifllanl.
La f/ua/mrV. banale dans les cas d’anévrysmes de la portion transverse de 

I lu crosse, a est pus nécessairement due à une pression des nerfs récurrents, 
.Ile peut résulter «le la compression directe de la trachée ou de la bronche 
irauclie. La respiration est parfois particulièrement stridente. I. aphonie et l'en- 
rniieiiifiit sont des conséquences de la compression des récurrents, le plus sou- 
vciil du récurrent gauche, qui détermine soit du spasme des muscles de In corde 
nivale giuiclie. soit la paralysie de ces muscles.

Il peut y avoir paralysie «l'un abducteur sans aucun symptôme. Cost sur- 
| tout, comme Senion le remarque, quand surviennent les eontraelures paraly- 
! tiques, que l’attention est attirée sur les symptômes laryngés.

l'hénunrliiifiir dans l’anévrysme thoraeiqiie peut provenir : u) de granula- 
tionsmolles de la trachée au point comprimé: dans ce cas, les crachats sont 
teintes de sang, niais il n'y a pas grande perte de sang; b) de la rupture du sur 
dans lu trachée ou les bronches; ci de l'ouverture dans le poumon ou de l'érosion 
du|i8iviirli\me pulmonaire. I.'héinorrhngie peut être abondante et rapidement 
mortelle, c'est une cause fréquente de mort. Mlle peut durer des semaines ou 
des mois: dans ce cas, e’est simplement, un suintement hémorrhagique à tra
vers le suc. qui est à nu, dans hi trachée. Quelquefois même après une hémor
rhagie abondante, le malade guérit et survit pendant des années, l u homme 
atteint d'anév rysme thoracique bien caractérisé, que j'avais présenté à mon cours 
de rt’niversilé de Pennsylvanie et qui avait eu plusieurs hémorrhagies violentes, 
mourut quatre ans plus tard, ayant joui d'une santé moyenne pendant l inter- 
valle. Lu mort par hémorrhagie est relativement plus fréquente dans l’une- 
vrysme île la troisième portion de la crosse et de l’aorte descendante.

I.a dysphagie est un symptôme relativement rare et peut être due à des 
spasmes mi à une compression directe. Il lie faut jamais passer la sonde dans 
les cas de ce genre, car hesophage peut être très érodé et on pourrait le 
perforer.

canUui/ut'H. — Nous avons parlé de la douleur; elle a souvent le
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caractère de l'angine ; elle est pins fréquente quand Vorignv le l'aorte n 
atteinte. Bans plus de la moitié des cas, le cœur n’esl pn< hypertro hi#
l.’oeifirp iinvtirme prI nnnlniipfni« inuiffuanl uni! nop cniin A.. 1 . '

tiil détenu
1 |“ Iirophip

I/orifice aortique est quelquefois insuffisant, soit par suite de I. <i.,n des va| • ^B dece Kenre 
soit par étirement de Vanneau aortique. ' ^B j) Tumen

Parmi les autres signes et symptômes, rappelons la coinpr, i,,nvojn> ^B#stpulsatile 
qui a déjà été signalée; elle peut atteindre une veine sous-clan. :, 0U |;, Vl.' (’observe pï 
cave supérieure. Un phénomène curieux dans l’anévrysme intnlhoracinuvM ^B pn-ssion de
l’épaississement des doigts et l'incurvation des ongles d’une main ; j>n ai v 
deux exemples, dans lesquels il n’y avait ni distension veineuse, ni signe im.i 
conque d’engorgement veineux. Les tumeurs delà crosse peuvent envahir Par 
1ère maire, en déterminant de la compression ou, dans quelques ras lad

l'inrvr\>me
msme aorl 

i toii'ii»'-,es 

j grands anév
hérence des valves pulmonaires et l’insuffisance de l'orifice ; l nm-vrysme peut ^B parfois des 
aussi s’ouvrir dans l’artère ; cet accident est survenu chez deux de mvs malade ^B ,lv lume 
avec mort instantanée. ^B (ail impossi

La compression du sympathique est particulièrement sujette ù se produire ^B •umcur et *' 
dans les anévrysmes de la portion ascendante de l’aorte. Les ganglions lésés ^B *ln’nia* (*v 
sont le ganglion dorsal supérieur ou le ganglion cervical inférieur. Les symn- ^B symptôme <1 
tômes sont variables. Si le nerf est simplement irrité, il y a excitation .loi ^B perçoive sui 
fibres vaso-dilatatrices et dilatation delà pupille. Ce symptôme peut s’accompa- ^B Pr,lf‘eUX' 
gner de pâleur du même côté de la face. D’un autre côté, la destruction des '^B lesdouleuri 
branches cilio-spinales détermine la paralysie des fibres dilatatrices ; par suite est beaucon 
l'iris se contracte, les vaisseaux du même côté de la tête se dilatent, ce qui ^B ta^ie, l^uv 
produit de la congestion et, dans certains cas, de la transpiration unilatérale. ^B lecoll‘ *,c 
11 est beaucoup plus fréquent de voir les symptômes pupillaires seuls qu'asso ^B s0*‘t*es °* v 
ciés ù la pâleur, la rougeur ou la transpiration. ^B lionnelleim1

Il faudra toujours faire un examen radiographique dans les cas douteux. ^B ^ ,om*'1 
Lorsque les signes d’anévrysme sont purement fonctionnels, le diagnostic peut ^B f ^eun‘ 
reposer uniquement sur cet examen. La radioscopie donne une image exacte ^B saillie au vt 
de la situation, de la grandeur et des rapports avec le cœur. Un pei.t voir ^B ^uenV1' 
même un sac de petites dimensions. Dans plusieurs cas où il n’exislnil aucun signe ^B avec * anal 
physique, je n’ui pu déterminer le diagnostic que par ce moyen. Sailer et Pfahler ^B nillur(* ' 
ont montré qu'il peut exister un aspect tortueux de l’aorte.dù a l’artériosclérose. ^B a'nj,cl‘on'
et qui donne bien l’idée d’un anévrysme, surtout a l’examen radioscopique. ^B battements

Le tableau clinique de l’anévrysme de l’aorte est extrêmement variable.
Beaucoup d'anévrysmes présentent des symptômes fonctionnels caractéris- Hfffeu*sc 
tiques et pas désignés physiques, tandis que d'autres ont des signes physiques ^B ,lan£,,^• *'il

saccmn mvnien marqués et sans symptômes fonctionnels. Comme le remarque Broadbenl, 
l'anévrysme à signes physiques provient delà portion ascendante de l'aorte : 
l'anévrysme à symptômes fonctionnels provient de la partie transverse de la

Diagnostic.

lames de fil
rétrécit de
fibrine. Le
lumière duL’anévrysme de l'aorte peut être confondu : n) Avec les balle 

ments violents de la crosse dans l'insuffisance aortique. J’ai déjà parlé d'un 
cas de ee genre, dans lequel le diagnostic d’anévrysme avait été fait par plu
sieurs bons cliniciens.

b) Avec lu pulsation dynamique simple. — Aucun cas de ce phénomène, qui

où il y a n

ferme et d
vingt ans. I
s'agissait d

men marques et sans symptômes fonctionnels. Comme le remarque Broadbenl, 
l'anévrysme à signes physiques provient delà portion ascendante de l'aorte : 
l'anévrysme à symptômes fonctionnels provient de la partie transverse de lu

Diagnostic. — L’anévrysme de l'aorte peut être confondu : n) Avec les bail*- 
ments violents de la crosse dans l'insuffisance aortique. J’ai déjà parlé d'un 
cas de ee genre, dans lequel le diagnostic d’anévrysme avait été l'ait par plu
sieurs bons cliniciens.

b) Avec lu pulsation dynamique simple. — Aucun cas de ce phénomène, qui 
est fréquent dans l’aorte abdominale, n’est venu à mon observation. I n malade 
qui fui soigné par William Murray et Bramwell, présentait, sans aucune dou
leur el sans symptôme de compression, des battements aortiques et une zone 
de matité correspondante. Ce symptôme disparut graduellement el fut consi
déré comme d'ordre nerveux.

8
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ri Le dépi' nient du cœur, en cas de déviation de In colonne vertébrale, 
neul ddermiii un grand déplacement de l’aorte, que l’on a vil dans des cas

I de ce genre |, ne violemment à droite du sternum.
"i) Tumeur* olides. — Quand la tumeur se projette extérieurement et qu’elle 

■ t pulsatile, b diagnostic peut être très difficile. Dans les cas de tumeurs, on 
* 0t,MTve pa1- lialtements violents avec expansion. On n'éprouve pas l'im- 

oa>sion de l"i e et de violence qui est si caractéristique dans l’expansion de 
[anévrysme perforant. On ne sent pas, delà même manière que dans l'ané- 
vn-sme aortique, le choc des battements du cœur, particulièrement le choc dias- 
fnii'|ue. Les signes d'auscultation sont moins définis ; mais il peut exister de
■edlSDévr) .... . sons qu'on entende de eoüffle, et d im autrecAtdon entend
parfois de" «niffles sur les tumeurs. Le diagnostic est surtout difficile dans les 
ta,.de tumeur* thoraciques situées profondément ; il peut même être tout à 
fait impossible. J'ai déjà parlé du cas qui fut regardé par Skoda comme une 
tumeur et pur Oppolzer comme un anévrysme. Les signes physiques peuvent 
dre mal définis. Le second bruit aortique à retentissement métallique est un 
svmptAme de grande importance et il est tout à fait exceptionnel qu’on le 
pçoive sur une tumeur. La traction trachéale est un élément de diagnostic 
précieux. Dans 1rs tumeurs, les phénomènes de compression sont plus rares et 
|«douleurs plus fréquentes. L’aspect général du malade atteint d’anévrysme 
kI beaucoup meilleur que celui du malade ayant une tumeur, qui est souvent 
cachectique el peut avoir des ganglions hypertrophiés dans l'aisselle et dans 
le cou. Le plus souvent les malades atteints d’anévrysme sont des hommes 
solides et vigoureux, qui ont beaucoup travaillé et ont eu la syphilis. Excep
tionnellement, le cancer de l’œsoplmge peut simuler l’anévrysme et produire 
dele compression de la bronche gauche.

t Pleurésie pulsalile. — Dans les cas d'empyème de nécexx/Zé, si la tumeur fait 
saillie au voisinage du cœur et a des battements, elle peut facilement être con
fondue avec un anévrysme. L’absence d'expansion et du choc diastolique peut, 
avec l'anamnèse et la présence d’un épanchement pleural, déterminer la 
nature tin eus. Au besoin, on peut faire une ponction avec une petite seringue 
i injections hypodermiques (1). Dans la plupart des cas de pleurésie pulsatile, les 
hiillt-mcnls sont diffus et généralisés, ils soulèvent tout un côté de In poitrine. 

Pronostic. • Le pronostic de l’anévrysme thoracique est toujours grave. La 
| vu* peut sc prolonger plusieurs années, mais les malades sont constamment en 
I danger. Lu guérison spontanée n'est pas très rare dans les petits anévrysmes 
I sacciformes des portions ascendante et thoracique. La cavité se remplit de 

lames de fibrine résistante, qui devient de plus en plus dense et dure, le sac se 
rétrécit de plus en plus, et, finalement, des sels de chaux se déposent dans la 
fibrine. Les lames de fibrine peuvent arriver à être de niveau avec la 
lumière du vaisseau et déterminer une oblitération complète du sac. Les cas 
où il y a rupture à l’extérieur ont généralement une évolution très rapide, 
bien qu'il y ait des exceptions à celte règle ; le sac peut se réduire, devenir 
ferme el dur, et le malade peut survivre pendant cinq ou même dix ou 
vingt ans. Dans les cas qui, à ma connaissance, ont duré le plus longtemps, il 
s’agissait d’anévrysme sacciforint* de la partie ascendante de la crosse. On a 
sum à Montréal un malade qui resta porteur d’un anévrysme pendant onze 
ans. Il se peut que l’anévrysme soit énorme, occupant une grande partie de la

1 Onno-ri.i i guère, eu France, employer ce procédé de diagnostic.
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poitrine, el que cependant In vie se prolongs pendant phtsieui 
dans le cas signalé par Skoda et Oppolzer. Un des exemples 
qiinbles est celui <le l'anévrysme disséquant signalé par Crnhaiu 
réformé après la guerre de Crimée ; il avait un nnéviyn r • 
dant des années resta sous l'observation de Jos. Richardson. «I 
le service duquel il mourut en IttH.'i. I.’autopsie montra un 
crosse guéri et un anévrysme disséquant, s'étendant sur toute 
l'aorte, qui formait un double tube.

Traitement. — Dans un grand nombre de cas, le traitement u 
palliatif. Cependant, il faut toujours s'efforcer de déterminer h 
caillots et leur consolidation dans le sac. Sur une grande 
guéris, la plupart n’avaient pas été diagnostiqués et le sac old na fui<jén 
vert accidentellement à l'autopsie.

I.e traitement le plus satisfaisant lorsque les lésions sont peu , ,T< , |l( I 
le malade peut être bien soigné, est celui qu’a proposé Tain, il ,|,. I 
et dont les éléments essentiels sont le repos et l*alimenlidi"i |
repos est essentiel et doit être aussi absolu que possible. I.a rédia i n «lu 
quotidien des battements du Civilr quand le malade est couché . i ae fait aaran 
effort, peut s’élever à plusieurs milliers et conslitue un des pi n . ipaux ,n,m. 
tagesdcce traitement. Il faut aussi ordonner la tranquillité mentale. I.eréuin,., 
proposé par Tufnell est extrêmement sévère : pour le déjeuner : lit) gnnnnits 
de pain et de beurre et lit) grammes de thé ou de lait ; pour le diner UNI vr. île 
mouton et autant de pommes de terre ou de pain, avec 1 4 de litre de bordeaux; 
au souper 60 grammes de pain et de beurre et autant de thé. Celte ;ilaio‘iilali<.n 
réduite diminue le volume du sang et on pense qu elle rend aussi |<> sam» iilis 
librineax. « Total par jour, 300 gr. d'aliments solides et *250 gr. de li«|iiide. et 
rien de plus. » Ce traitement doit être poursuivi pendant plusieurs mois, mas. 
sauf chez les individus de grande force morale, il est impo—il.lr de le pour
suivre pendant plus de quelques semaines fi la fois. C’est an mode «R* Irait.- | 
ment qui convient seulement aux anévrysmes sacciformes, et dans les 
de grands sacs, communiquant avec l’aorte par un oriliee relativement petit, | 
les chances de consolidation sont sérieuses. Certainement le repos et la «tiiui- 
aation des aliments liquides sont la partie importante du liai lenient, et | 
l’on peut permettre avec avantage une variété et une quantité plus grandes 
d’aliments solides. Si cette méthode ne peut être appliquée rigoureusement, il | 
faut prescrire au malade de mener autant que possible une vie très Irnnquille. 1 
d’éviter les discussions et toute cause d'excitation mentale ou physique sou
daine. Il faut, que l’intestin fonctionne régulièrement, la constipation et IVlïnrt I 
doivent être soigneusement évités. I. iodure de potassium, reenmiuniidé par 
liulloiir, est un médicament de grande valeur. Il peut être donné aux doses 
de 10 fi i5 ou *2U grains (t>0 centigrammes ii I gr. 20) trois fois par jour; îles 
doses plus considérables ne sont pas nécessaires. On ne s’explique pu* bien le 
mode d’action de ce médicament. Il agit soit en augmentant les sécrétions et 
par suite, en épaississant le sung, soit en abaissant la pression -anguine, -oit. 
comme le croit Balfour, en produisant l'épaississement et la réli-adion «In w. 
L’effet le plus frappant que j’aie observé est le soulagement de la douleur. Il 
n'est pas certain que l'iodure fasse plus de bien chez les syphilitiques ipie diei 
les non-syphilitiques. Toute cette thérapeutique n peu d’eflicacile. a moins que I 
le sac n'ait une forme et une grandeur convenables. Les grande- lunivurs avec 
de larges ouvertures communiquant avec la portion ascendant.- de l'aorte,
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|Kimrent «'In1 iters par les procédés les meilleurs pendanl des mois, sans 
la plus légère modification, à part quelque réduction dans

I,*110" -r (|,„ lialtements. t u malade qui avait un anévrysme plongeant
I l'intensité

I hi jilèvr il roi h-, suivit de In façon la plus rigide le Irailement de Tufuell 
Sudani plu'- de cent jours, durant lesquels il prit aussi régulièrement de 

I }|11(|nre «l«* |" l'siuin. Les lialtements étaient très réduits cl la zone de matité 
j mil iliminu' ■ I nous nous réjouissions que le sac fût probablement eom- 

„iil mort subite par rupture dans la plèvre : le sac ne contenait 
sili,_' fluide et pas un fragment de librine. Dans les cas où la tumeur 

fsl grande. <-u dans lesquels il ne semble pas y avoir grande chance de eonso- 
ljia,joll ü v oui peut-être mieux informer le malade d aller tranquillement à 

alTaires. I d’éviter la fatigue el l'cxcilalion. Notre profession a oITerl beau- 
inii|i de bon travail, soigneusement el consciencieusement fait, par
(|r, homines alleints il'anévrysme de l'aorte et qui voulaient, très raisonnable-
...ni à mon is mourir à l’œuvre; tel fut, par exemple, llillon Fagge.

Traitkmi nt « niai luiie.xL. — Dans quelques cas, on peut stimuler la consoli- 
ilation en introduisant un corps étranger, tel qu’un lil métallique ou un crin, ou 

lYcmmuil à la fois à l'introduction d’un III et à l'élcctrolyse. Moore, en 1N(>4, 
lit pour In première fois l'essai du lil métallique ; il en introduisil -2'i ni. 10 
dans un suc anévrysmal. Le malade mourut cinq jours après, (’orradi proposa 

comliiner l’introduction du lil avec l’éleetrolyse, qui fui employée pour la 
première loi» par llurresi en 1879. Le malade survécut trois mois el demi. < ùi a 
employé le crin de cheval, le catgut, le crin de Florence. Ilunner a publié 
une statistique des résultats des deux méthodes jusqu'à octobre 1900. Avec la 
méthode de Moore (introduction du lil), ou Irai la 14 cas : 8 cas d'anévrysmes 
thoraciques, Ions mortels, et (> cas d’anévrysmes de l'aorte abdominale, dont 
3guérirent. Sur *23 cas traités par l'introduction du lil el l’éleetrolyse (Moore- 
l’nrradi), 17 l iaient des anévrysmes thoraciques el U des anévrysmes abdomi
naux. Les anévrysmes thoraciques de Rosenslirn, Stewart et Kerr, el les 
anévrysmes abdominaux de Noble et Finney (cas X"), ont été traités avec succès 
par ces procédés. Dans 8 cas sur 23, il y eut une atlénualion des symptômes el 
probablement une certaine prolongation de la vie. Les cas les plus favorables 
sont ceux dans lesquels l’anévrysme est sacciforme, mais ce n’est pas un point 
facile A déterminer, el, de plus, il arrive «pie, d'un sac particulièrement favo
rable à l'iiilroduelion du lil, partent des prolongements secondaires à parois 
1res minces. Ouaml un anévrysme du tronc cœliaque ou de l'artère mésentérique 
supérieure »<• remplit brusquement de caillots, il peut y avoir mort par infarctus
intestinal.

Traitement des autres symptômes. — La compression veineuse, avec 
cngnrgemenl de la lèle el des bras, esl quelquefois rapidement soulagée par la 
saignée. Au cours de 1 evolution d’un anévrysme thoracique, s'il survient des 
accès de dyspnée avec cyanose, la saignée peut être employée très utilement, 
tlli' a aussi l'avantage de diminuer rapidement la douleur; l'induré de potas
sium, comme nous l'avons dit, apporte aussi un grand soulagement à ce point 
de vue. bans les dernières périodes, la morphine est généralement indiquée. 
Contre la dyspepsie, les inhalations de chloroforme peuvent être nécessaires, 
bans certains cas de dyspnée violente, il y a lieu de discuter l'opportunité 
d'unelracliéoloinie. Si l'examen laryngoscopiquc montre que la dyspnée esl due à 
une paralysie double des abducteurs, on peut ouvrir la trachée, mais le fail est 
extrêmement rare, et dans presque tous les cas la dyspnée est due à la coin près-
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sion de In bifurcation des bronches. Quand le sac apparaît - ! extérieur jl 
devient très grand, on peut y appliquer une couche de glace i.u un nil I 
de belladone pour calmer la douleur. Dans quelques cas. on |m i «• servir I 
avantage d'un bandage élastique, et j’ai vu un médecin qui avail ni anévrysme I 
externe énorme dans la région mammaire droite, être très s tagéi psedml 
plusieurs mois, par l’emploi d’un bandage de ce genre, passant •'iir l’éiiaul I 
et sous le bras du côté opposé.

La digitale, l'ergot de seigle, l'aconit, le veratrum viride sont i iiemenl utiles I 
<lans l’anévrysme thoracique.

Anévrysme de l’aorte abdominale.

Le sac est situé le plus souvent juste au-dessous du diaphragme, aux en\> I 
t ons du tronc cœliaque. Cette variété est rare en comparaison de l'anévrysme 
thoracique. Sur les 468 cas d’anévrysme de l'hôpital Saint-llnilhélvinv, 23 g, 
lenient intéressaient l'aorte abdominale. J’en ai observé dans mon service à I 
l'hôpital John Hopkins, 17 cas en 16 ans. La tumeur peut être fusiforme nu 
sacciforme, et elle est quelquefois multiple. Kn se projetant en arrière, elle 
érode les vertèbres et peut déterminer de l’engourdissement et des fourmille
ments dans les jambes et finalement de la paraplégie; enlin elle peut passer 
dans le thorax et se rompre dans la plèvre. Plus souvent le sae se trouve sur 
la paroi antérieure, l’ail en avant une saillie nette qui peut siéger sur la ligne 
médiane ou un peu à gauche. La tumeur peut se projeter dans lu région de 
l'épigastre (ce qui est le cas le plus , dans rhypoclmmlre gauche, 1
dans le flanc gauche ou dans la région lombaire. Quand elle est située très 
au-dessous des piliers du diaphragme, elle peut atteindre une taille considé
rable sans être très apparente à la palpation. Quand elle se rompt dans le tissu I 
rétro-péritonéal, il peut se former graduellement dans le liane une tumeur qui 
grossit lentement et qui est très peu pulsatile. On peut confondre cette tumeur 
avec un sarcome à développement rapide. Je connais deux cas de ce genre 
dans lesquels on lit l’opération.

Comme symptômes, on observe surtout des douleurs, très souvent «le carac
tère névralgique, irradiant dans les côtés ou localisées «lans le dos, et pli» 
persistantes et plus intenses que dans toute autre forme d'anévrysme. Il |m-uI 
y avoir des symptômes gastriques, particulièrement des vomissements, qui 
sont précoces et propres h induire en erreur. Le retard du pouls dans l'artère 
fémorale est un symptôme très fréquent.

Diagnostic et signes physiques. - A l’inspection, on constate parfois «les pul
sations nettes dans la région épigastrique, dans certains cas une tumeur 
définie. Le frémissement n’est pas rare. Les pulsations sont violentes, expan
sives et quelquefois doubles, quand le sac esl grand el en contact avec li- péri- 
canle. A la palpation, on peut sentir une tumeur bien limitée. Si elle esl grande, 
il y a un «legré de matité à la percussion; celle matité se continue avec celle «lu 
lobe gauche «lu foie. A l'auscultation, on peut généralement entendre un souffle 
systolique, qui, dans certains cas, se perçoit mieux «lans le dos. Kvceptionnel- 
lenient, il existe un souflle diastolhjuc, d’ordinaire très doux, l ue «l«*s erreurs 
clini<]ues les plus communes consiste à confondre une aorte à battements 
violents avec un anévrysme. Il faut se souvenir que ni les pulsations, même 
exagérées, ni la présence d’un frémissement ou d’un souflle syslolhpie ne justi
fient le diagnostic d’anévrysme abdominal, è moins qu’il n'y ait une tumeur
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. . p„, Sire saisie et dont les pulsations soient accompagnées d'erpan-
( En Miiv i. l avec soin celte règle, on évitera bien «les erreur*. Le* palpita
it aorli'i v (pulsation épigastrique anormale d'Allan Burns) s’observent 
jm tous les -lats neurasthéniques, particulièrement chez les femmes. Dans 
ïinémic. sun il dans certains cas d'anémie traumatique, les palpitations peu- 
Tfnl tire trô* violentes, triiez un homme grand et fort qui avait de fortes 
^orrhagiv- causées par un ulcère du duodénum, les butleinents de l'aorte 
^iominale non seulement agitaient violemment tout l'abdomen, mais commu
niquaient un lit du malade des mouvements perceptibles pour tous ceux qui 

asseyaient. Très souvent, une tumeur du pylore, du pancréas ou du lobe 
(fiiichc tin foie est soulevée à chaque battement de l'aorte et peut être prise 
pour un an* vrysine. L’absence des pulsations violentes et expansives, et 
|>ïamen dan* In position genu-pectorale, dans laquelle lu tumeur tombe géné
ralement en avant, ce qui fait que la pulsation n'est pas communiquée, sul'li- 
*nt pour distinguer les deux affections. La tumeur de l'anévrysme abdominal, 
bien qa’onhnnirement fixée, peut être mobile dans certains cas.

Le pronostic de l'anévrysme abdominal est défavorable. Quelques cas gué 
n*ent s|ionlariément. La mort peut survenir : a) par l’oblitération complète du 
uis-ean par des caillots; b) h la suite d’une paraplégie par compression ; 
r)presque toujours par rupture dans la plèvre, le tissu rétropéritonéal, le péri
toine, on encore dans l’intestin, très souvent dans le duodénum ; </) par embolie 
de l’artère mésentérique supérieure, produisant un infarctus intestinal.

Lr traitement est le même que celui que nous avons indiqué pour l'anévrysme 
thoracique- Quand l'anévrysme est situé très bas, on peut employer la compres- 
«ion, comme Murray, de Newcastle, l'ft fait avec succès dans un rus. Le malade 
doit être maintenu pendant plusieurs heures sous le chloroforme. Ce procédé 
itd pas sans danger, car des malades sont morts de déchirure ou de blessure 
du sac. Neuf vas de ma série furent traités chirurgicalement. Chez deux, l'intro
duction iln lil et l'électrolyse furent suivis d'une grande amélioration; un d'eux 
wrvéent pendant trois ans.

Anévrysme des b banc h es de l'aorte abdominale.

Le tronc errliague lui-même est assez souvent intéressé dans les anévrysmes 
dtla première partie de l'aorte abdominale. Parmi ses branches, I'artère splé- 
wpitest parfois le siège d’un anévrysme.Cet anévrysme constitue rarement une 
tumeur iiem-pliMe ; parfois pourtant il est de grandes dimensions. J'en ai publié 
an ras clie/ un homme de trente ans, malade depuis plusieurs mois, qui avait 
de violentes douleurs épigastriques avec vomissements; des médecins de New- 
York avaient fait le diagnostic d'ulcère de l'estomac. Il existait une tumeur située 
profondément dans l'hypochondre gauche, et dont la matité se continuait avec 
crllcdelarate.il n'y avait pas de pulsation, mais on crut une fois entendre 
un «ouflle. Les principaux symptômes, pendant que le malade était en obser
vation, furent les vomissements, des douleurs épigastriques violentes, parfois 
des hématémèses, et enfin une forte hémorrhagie intestinale. On trouva un 
anévrysme de l'artère splénique, de la dimension d'une noix de coco, situé 
cotre l'estomac en haut et le cAlon transverse en bas, et s'étendant vers la 
droite jusqu'au niveau de l’ombilic; le sac contenait de In fibrine en lames 
épaisses. Ir côlon était perforé. J'ai deux fois observé des anévrysmes de
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l'avlère splénique. Sur 39 ras d’anévrysme des branches de j ;iorte abdonâ I 
nale. réunis par Lebert, 10 intéressaient l’artère splénique. i

L'anévrysme de l'artère hépatique est très rare ; on n’en (|i,,,, I
petit nombre de cas. Les symptômes sont extrêmement mal il i> : l'niy,.,ih I 
serait rarement diagnostieahle. Dans le cas publié par Ross cl ( moi-m,.,,,.. I
un homme de “21 ans avait des symptômes de pyohémie. |, ôiajtjr,s| 
augmenté de volume, il pesait environ 11.000 gramme» et prés niait d’innon.1 
brablus petits abcès. On trouva un anévrysme ovalaire, gros i-onin i , iii<iiliv,|lln I 
petit citron, intéressant la branche droite et une partie de la I j,aUi.||t, I
Dans le cas d<* J. R. S. Jackson, l'anévrysme avait perforé le , ,i liépati.p,^ I

L'anévrysme de Yarlèbe mé»enlérique tupérieure n'est pas tr exccpiiot.. i l
On ne peut guère faire le diagnostic avec l’anévrysme du h .... |
I 'obstruction, par des caillots, des branches ou du tronc principal |„iii I 
donner les symptômes d'infarctus intestinal, dont nous avons ilrjà parlé.

Artère rénale. — Henry Morris a réuni 21 cas d’anévrysme, dont 1“2 d'orieine I 
traumatique. Plusieurs d'entre eux étaient de faux anévrysmes.Il n'y a pas tou. I 
jours des pulsations et du souffle. Dans 4 cas on lit une opération, trois fuis I 
avec succès. Dans un cas de Keen, on enleva simultanément h lumeur e! I

Anévrysme artério-veineux.

Dans cette forme d’anévrvsme, qui a été pour la première loi*, distinguer el 
décrite avec soin par l’illustre William Hunter, il existe une communication ! 
anormale entre une artère et une veine, yuand il y a une tumeur entre le< * 
deux vaisseaux, on dit qu’il s’agit d’anévrysme variqueux ; quand il y ;icommu
nication directe sans tumeur, la veine surtout "est dilatée et on donne à la 
lésion le nom de varice anévrysmale.

Celle lésion peut s'observer sur l’aorte, mais elle est plus fréquente sur le
ad ères périphériques, consécutivement è des violences ou à des coups de fru, 

t n anévrysme de la portion ascendante de l’aorte peut s’ouvrir directement 
dans la veine cave. Pepper et (iriflith ont analysé ,“29 cas de ce genre. I.« 
symptômes les plus fréquents sont la cyanose, l'œdème, une grande distension 
des veines de la partie supérieure du corps ; ils, surviennent en général d’une 
façon brusque. Comme signes physiques, on observe parfois un thrill, LY\iv 
tence d’un souffle continu avec renforcement systolique a une grande valeur 
pour le diagnostic. Dans un cas récent, à la suite de symptômes de vnmiuvs- 
sion apparue depuis quelque temps, on observa une cyanose intense avec 
engorgement des veines de la tête et des bras. Sur la région aortique, on enten
dait un souffle continu, bruyant, avec renforcement systolique.

La plupart des cas d'anévrysme artérioso-veineux et de varices anévrys
males résultent de la section accidentelle d’une artère et «l’une veine, par 
exemple dans la saignée, et s’observent nu pli du coude ou à lu région tem
porale. On en trouve encore assez souvent sur la sous-clavière, l’axillaire, la 
fémorale, la poplitée, parfois dans la région crânienne, à la suite d’une frac 
turc ; il y a parfois une communication entre la carotide «*! le- sinus caver
neux, donnant lieu il de l’exophlalinie pulsatile. Celte lésion |>-ut |iereisler 
pendant des années sans donner lieu à aucun désordre. On trmn < toujours des 
pulsations, un fort engorgement veineux, un thrill sonore et im bourdonne
ment continu avec renforcement systolique.
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1 |,|jt; par > thin (Johns Hopkins Hospital Hull.. 1901). Il y a épaississement
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Dans les maladies du système nerveux, il est de la plus grande importance 1 
de savoir localiser exactement les processus morbides, et ici, plus encore que ■ 
dans les autres parties de la médecine, une connaissance approfondie de l'ana- ■ 
tomie et de la physiologie est indispensable. Nous ne pouvons en cet ouvrage! 
faire qu’effleurer ce sujet, et, pour de plus amples détails, nous renvoyons■ 
l'étudiant aux manuels d’anatomie, de physiologie et de neurologie. 1

Au point de vue embryologique, le système nerveux a une double origine : 1 
un premier groupe de cellules embryonnaires donne les éléments de soutien 1 
ou névroglie; un second groupe, les cellules nerveuses proprement dites oui 
neurones. Ces dernières constituent les unités cellulaires du système nerveux. 1 
et sont les seuls éléments qui produisent et transmettent les décharges ner-1 
veuscs. }

Le neurone. — Sa structure. — Nous considérons que le système nerveux 1 
est formé par la combinaison d’un nombre immense de ces unités telliilaire\ 1 
ayant toutes essentiellement la même structure. Chaque neurone est compose 1 
d'un récepteur, le corps cellulaire, et d'éléments conducteurs, à savoir les pro-1 
longements protoplasmiques ou dendritiques et le prolongement cylindraxile 1 
ou axone. D'une manière générale, on peut dire que les prolongements den-1 
dritiques transmettent les ébranlements au corps cellulaire (conduction cellu l 
lipète), tandis que les prolongements cylindroxiles transmettent les ébranle-1 
monts partis de la cellule (conduction cellulifugei. Suivant qu'ils transmettent 1 
les ébranlements venus du cerveau ou, nu contraire, lui transmettent les ébrou-l 
lements, les prolongements cylindroxiles sont dits efférents ou afférents. U-1 
prolongement cylindraxile, après avoir quitté la cellule, émet à des interval 1rs 1 
variables des branches dites collatérales, perpendiculaires au cylimlraxe. Osl 
branches collatérales et finalement le prolongement cylindraxile lui-même * 1 
divisent, à leur extrémité, en un grand nombre de fibrilles, qui rmislituenl lcs| 
pinceaux terminaux. Ces arborisations terminales enlacent le corps cellulaire 1 
d’un ou plusieurs autres neurones, ou s'entremêlent avec leurs pi «loiigeraenlsl
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loplasiniques. Les terminaisons cylindraxiles d’un neurone sont ainsi reliées 
r rolongeuients protoplasmiques ou au corps cellulaire d’autres neurones.
* vonligint' (Itamôn y Cajal) ou par continuité (Held). Les neurones sont-ils 

i anatomiquement indépendants? C’est un point qui est encore en dis- 
lusflion Les témoignages les plus autorisés sont en faveur d’une indépendance 
complète au p< ' i 111 de vue anatomique et relative au point de vue physiologique. 

■Les travaux d Apàlhy, de Bethe et d’autres auteurs plaident en faveur de la 
Icontinuité alpine (les voies nerveuses, due à la présence de neurolibrilles et 

(iitSprotii|dasmi<iucs. Ces neurolibrilles parcourent les prolongements den- 
|ilnli'|uc> ft l(‘s nnps cellulaires sous forme de faisceaux librillaires, qui pour 
■laphqmrt ne s’anastomosent point, mais, à travers le corps cellulaire, passent 
||]ll,i prolongement dendritique dans un prolongement dendritique ou dans 

g,prolongement rylindraxile. C’est dans les axones que les neurolibrilles attei
gnent leur forme la plus nette, car ils sont précisément constitués d’un faisceau 

Ijr fibrille*‘‘boitement unies. Dans les interstices des mailles de neurolibrilles 
l^lriil nornmlemenl, dans le corps cellulaire proprement dil, des Ilots de pro- 
lloplasiua granuleux, dont les réactions c< dora nies sont dilTérentes de celles des 
glilirillvselli'< mêmes. Ce sont les corpuscules de Nissl, appelés aussi eorpus- 
Ifuh ligroïib **. La distribution de ces corpuscules, telle que permet de la 
■déceler In réaction au bleu de méthylène, est d'une très grande utilité pour 
IrrvéliT IVITH des affections morbides sur la cellule nerveuse.
I Fonction m neurone. — Comme nous l'avons déjà dit, la fonction des neu- 
Irotics e>l de transmettre les excitations nerveuses. On peut se représenter leur 
luiHli-daHmii. réduite à sa forme la plus simple, en considérant deux cellules, 
|(lniil l’une, réagissant au milieu ambiant, transmet l'excitation au centre,
■ taixli-l’autre, dont l'activité est éveillée par celle excitation afférente, 
|transmet une • xcilalion à la périphérie. Cette réaction réllexe, comme l'a 
luoûlrv Marshall Hall, est le principe d’action fondamental du système ner-

. |.e milieu ambiant agit sur les neurones afférents par l’intermédiaire 
Iforgancs des sens spécialisés, de manière à donner naissance à toute une 
Inrii l'-il’cxi ilal ions afférentes, olfactives, visuel les, auditives, gustatives, tactiles, 
Idouloureuses, thermiques, musculaires, viscérales et vasculaires. Les neurones 
Idîrniits transmettent les excitations à la périphérie, aux tissus non nerveux, aux 

hiles (lu squelette, des viscères el des vaisseaux, et aux glandes de sécrétion, 
|dent l’aclivilé peut ainsi être augmentée ou arrêtée. Les centres réflexes les
■ plusimportiint'- se Irouvenl dans l’axe hulho-spinal. I.a localisation des centres 
Inmilaliiirc cl respiratoire dans le bulbe en fait le centre vital du corps. Dans 
IU moelle la localisation d’un grand nombre d mitres réllexes, en particulier des 
I irfcxrs tendineux et de quelques réllexes viscéraux, esl indiquée dans le 
I tableau dv la page IML Le mécanisme viscéral esl presque entièrement réglé 
1 purlaxi1 liullm-spinnl, et ses réactions, d’une manière générale, ne sont pas 
I |*w\ Cisl seulement en cas de maladie que les réllexes viscéraux « fnui- 
I(Iim-iiI le seuil de la conscience ». et c’esl dans de telles conditions que les 
I iloiihrs el les zones d'hyperesthésie observées Henry Head) se produisenl 
I «Unsle» bandes ruiauées innervées par les segineuls spinaux correspondant au 
Iûnlrvilu réllexe viscéral.

IlKi.lX III si .|;\i .1; KT RÉliÉX KU.XTIllN l)V NKl UONI . I.ll II II I l'i t i(>l| (III IlCIII'Olie 
I dqrmlen grande partie de l étal du corps cellulaire, el celui-ci, à son lour, selon 
Ilouk vraisemblance, de l'activité du noyau. Si lu cellule est le siège d’une 
| faon i|ueli'iiiique. ou si les prolongements sont séparés du corps cellulaire
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deux ou a affaire. Ou devra tenir compte des éléments de diagnostic suivants-
a) Le caractère du clioc, dans la dilatation, en particulier chez les individus I 

dont la poitrine est maigre, est ordinairement visible et onduleux ;
b) Les chocs correspondant aux bruits du cœur sont plus perceptibles à |g I

palpation en cas de dilatation; \
c) La zone de matité a rarement une forme triangulaire dans la dilatation 

elle ne s'étend pas non plus, sauf dans les cas de rétrécissement mitral. aus>| I 
haut le long du bord sternal gauche, ni aussi bas dans les cinquième et sixième 1 
espaces intercostaux sans choc visible ou palpable. Une limite supérieure de 
matité, variant selon la position du malade, est tout à fait en faveur de l'existence 
d’un épanchement ;

d) Dans la dilatation les bruits «lu cœur sont plus nets, souvent aigus, val» I 
laires, ou d’un rythme fœtal ; le rythme de galop est fréquent, tandis que dans 
répanchemcnt les bruits sont comme éloignés et sourds;

e) Dans la dilatation, il est rare que la distension soit assez grande pour com
primer le poumon et produire une sonorité tympanique dans la région axil-

Le nombre des praticiens instruits qui ont reconnu leur erreur dans des 
cas où il s’agissait de distinguer ces deux affections, et de ceux qui ont pra
tiqué la paracentèse du cœur croyant faire celle du péricarde, est peut-être la 
meilleure preuve de la difficulté de ce diagnostic.

Les épanchements abondants (I litre et demi à 2 litres) ont été confondus 
avec des épanchements pleuraux. Dans plus d'un cas on a fait la ponction du 
péricarde alors qu’on considérait l’épanchement comme pleurétique. Le sko- 
dismedans la région infra-scapulaire, l’absence de matité mobile bien définie, 
les bruits cardiaques faibles et assourdis sont en faveur delà péricardite. Lors
qu'on suit la maladie jour par jour, on a rarement des difficultés de diagnostic, 
mais il en est tout autrement lorsqu’un malade qu’on voit pour la première fois 
présente une zone de matité étendue dans la région antéro-latérnle gauche de 
la poitrine, et qu'il n'y a pas de bruit péricardique de va-et-vient. Dans des cas 
de ce genre, on a fait souvent le diagnostic d’épanchements pleuraux enkystés.

11 est particulièrement difficile de diagnostiquer les grands épanchements 
péricardiques dans la pneumonie. L’épanchement peut être beaucoup plus 
grand que ne l’indiquent les signes physiques, et lorsque les parties voisines 
du poumon et de la plèvre sont gagnées par l’épanchement, on est exposé à faire 
la confusion. Dans au moins trois cas de notre série, nous aurions dû ponction
ner le sac ; à l'autopsie l’épanchement était de plus d’un litre.

On ne peut pas déterminer d'une façon positive la nature du liquide sans 
faire de ponction aspiratrice ; mais on peut s'en faire une opinion assez précise 
d’après la nature de l’affection primitive et l’état général du malade. Dans les 
cas rhumatismaux, l’épanchement est ordinairement séro-fibrineux; dans les cas 
infectieux et tuberculeux, il est souvent purulent dès le début ; dans les cas 
brightiques, séniles et certains cas tuberculeux, il peut être hémorrhagique.

Traitement. — Le malade sera mis au repos absolu, ù la fois physique et 
moral, de manière que le travail du cœur soit réduit au minimum. Les médi
caments administrés dans le même but, l’aconit ou la digitale par exemple, sont 
d'une utilité douteuse. Les saignées locales, à l’aide de ventouses ou de sang
sues, rendent certainement des services chez les malades robustes, surtout dans 
les cas de péricardite par propagation d’une pleuro-pneumonie. L'application 
d’un sachet de glace est très utile. On peut l’appliquer sur la région précordiale,
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ju début pemliint environ une heure chaque fois, puis d’une façon continue. 
L, glace diminue la fréquence des battements du cœur et semble retarder les 

erès de l’épanchement. Au début, les vésicatoires ne sont pas indiqués. 
v lorsque IVpanchement s’est produit, on peut adopter les procédés suivants 
nour favoriser la résorption. D’abord les vésicatoires sur la région précordiale; 
celle pratique n’a plus maintenant autant de vogue qu autrefois. Pourtant un 
vésicatoire fail quelquefois disparaître un épanchement avec une rapidité sur
prenante. Les purgations et l’iodure de potassium sont d’une utilité douteuse. 
L'alimcnlaliifu doit être légère, sèche et nourrissante. On activera le fonction- 
nenu'iil des reins en administrant une infusion de digitale et d’acétate de potas-

l.orsqn'il existe un épanchement, dès qu’il se produit des symptômes de 
1 trouble» graves du côté du cœur même, par exemple de la dyspnée, un pouls 

rapide et petit, dès que le faciès devient inquiet, il faut pratiquer la parneen 
lèse ou l’incision du péricarde. Lorsqu'il n'y a qu’un épanchement séro-fibri
neux, romme cela arrive souvent ù la suite de rhumatismes, la ponction suffit; 
mais lorsque l’épanchement esl purulent, le péricarde doit être largement incisé 
«•I largement drainé. La ponction sera pratiquée dans le quatrième ou le cin
quième espace intercostal, sur la ligne mamillaire, ou en dehors de celle ligne. 
Dans les grands épanchements, on peut atteindre le péricarde facilement et 

| sans danger en poussant l’aiguille en haut et en arrière près du rebord costal, 
dans l'angle rosto-xiphoïde gauche. Les résultats de la paracentèse n'ont pas 
été très favorables jusqu'à présent. En intervenant souvent dès le début, ou en 
pratiquant une opération plus radicale — (large incision et non simple ponc
tion lorsque le liquide est purulent; —on augmenterait beaucoup la proportion 
de guérisons. Il peut être nécessaire de faire des ponctions successives. Un 
malade atteint d’épanchement tuberculeux, ponctionné trois fois, guérit com
plètement, cl il vivait encore trois ans après.

PÉRICARDITE ADHÉRENTE CHRONIQUE (SYMPHYSE CARDIAQUE).

Le pronostic éloigné dans la péricardite est très variable. La grande majo
rité des ras guérissent et ne présentent aucun trouble ultérieur, mais chez les 
personnes jeunes, les adhérences et l’épaississement des feuillets péricardiques 
peuvent avoir des suites sérieuses. Comme l’u montré Seguira, le danger est 
directement proportionnel à l’étendue de la dilatation et de l'affaiblissement du 
péricarde causés par l’inflammation. La suppression du soutien ferme fourni 
au ciiMir parle sac lihreux rigide dans lequel il est placé, est le facteur impor
tant. Il existe deux groupes de cas :

a) L’adhérence des feuillets externe et interne, suite fréquente de In péri
cardite. s’observe par hasard à l'autopsie. Elle n'a pas été nécessairement 
associée à des troubles dans le fonctionnement du cœur; dans une grande par
tie des cas, cet organe n’est ni dilaté ni hypertrophié.

b) Lu symphyse cardiaque avec médiastinite chronique et union du feuillet 
«xlerne du péricarde à la plèvre et aux parois thoraciques. C’est une des plus 
sérieuses affections cardiaques, surtout si elle se produit à un Age peu avancé, 
et elle peut amener un degré extrême d’hypertrophie et de dilatation du cœur. 
Même avec une adhérence partielle des deux feuillets, il peut se produire une 
hypertrophie énorme dans les conditions que nous venons d er.

Symptômes. — Les symptômes des adhérences péricardiques sont ceux de80
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l'hypertrophie et de ln dilatation du cœur, et plus tard ceux de l'insuffisance ! 
cardiaque. G. D. Head, dans une étude approfondie de 59 cas, distingue un ' ., 
groupe où l’affection était latente sans symptômes, un groupe plus nomhreu 
où l’on observait tous les caractères d’une maladie de cœur, et un Iroisièm 
groupe, comprenant H vas, dans lesquels les symptômes étaient hépatiques

Diagnostic. — Voici les éléments de diagnostic les plus importants:
Inspection. — La plupart des symptômes importants rentrent dans celte caté

gorie. — a) La région précordiale est saillante et on peut observer une asymétrie 
prononcée, par suite de l’énorme hypertrophie du cœur. — b L’étendue <le|a 
zone où l’on voit l’impulsion cardiaque est parfois très augmentée. On peut la 
percevoir depuisjle troisième jusqu’au sixième espace intercostal, et dans les cas 
extrêmes depuis la ligne parasternale jusqu’en dehors du mamelon gauche. 
— c) Le caractère du choc cardiaque. 11 est ondulatoire, et dans la région de la 
pointe on constate une rétraction systolique marquée. — d) Phénomène du dia
phragme. J.-F.-H. Broadbenl a appelé l’attention sur un symptôme dune 
grande valeur dans la symphyse cardiaque. Lorsque le cœur est adhérent sur 
une grande partie du diaphragme, il y a à chaque pulsation une contraction svs- 
tolique, qui peut se communiquer par le diaphragme ù ses points il’insertion 
sur la paroi et causer une rétraction visible. On avait observé ce symptôme 
depuis longtemps dans la région de la septième ou huitième côte sur la ligne 
parasternale gauche, mais Broad bent a appelé l’attention sur le lait que souvent 
on le voit mieux à gauche et en arrière, entre les onzième et douzième côtes. 
C'est un symptôme très fréquent et d’une grande valeur, et il peut quelquefois 
être très localisé. D’autre part, comme l'a remarqué A.-W. Tallant, ce signe 
peut exister chez les personnes qui ont la poitrine étroite et une hypertrophie 
du cœur prononcée. Sir William Broadbenl attire aussi l’attention sur le l'ait 
que, comme le cœur est fixé au centre phrénique, cette partie du diaphragme 
ne descend pas à l’inspiration, et que par suite, pendant l’inspiration, il n’y a pas 
de déplacement visible ù l’épigastre, —e) Collapsus diastolique des veines cer
vicales (symptôme de Friedreich). Ce signe n’a pas beaucoup d’importance.

Palpation. — Le lieu du choc de la pointe est fixé, et sa position ne se 
modifie pas lorsqu’on tourne le malade sur le côté gauche. Cependant je n’ai 
pas observé ce phénomène d’une façon constate. En plaçant la main sur le 
cœur, on sent un choc ou contre-coup diastolique, que certains auteurs consi
dèrent comme le plus sûr des symptômes de la symphyse cardiaque.

Percussion. — La zone de matité cardiaque est ordinairement très augmen
tée. Dans la plupart des cas, il existe des adhérences entre la plèvre et le péri
carde, et la limite de la matité cardiaque en haut et à gauche peut être fixée et 
non modifiée à l’inspiration profonde. Ceci est encore un symptôme peu sûr* 
car, malgré de fortes adhérences entre le péricarde et la plèvre, et entre la plèvre 
et la paroi thoracique, le bord du poumon peut encore posséder une assez 
grande mobilité.

Auscultation. — Les signes sont variables et incertains. Chez les enfants qui 
ont eu des rhumatismes, il existe ordinairement de l’endocardite. Même en 
l’absence d'endocardite chronique, lorsque la dilatation atteint un certain degré, 
il y a des souilles d’insuffisance relative, qui, comme dans un cas que j’ai publié, 
peuvent exister non seulement ù l’orifice mitral, mais aux orifices Iricuspidc et 
pulmonaire. Theodor Fisher a attiré l’attention sur l’existence possible d'un 
souffle présystolique prononcé dans la symphyse cardiaque. Quelquefois les 
feuillets du péricarde sont unis en certains endroits par des bandes fibreuses
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H. - AUTRES AFFECTIONS DU PÉRICARDE

|o Hydropéricarde. — A l’état normal, le sac oéricardique contient quelques 
centimètres cubes d’un liquide clair eitrin, résultant probablement d’une 
transsudation cadavérique. Dans certaines affections, il peut y avoir pendant la 
vie une abondante sécrétion de sérosité, qui constitue ce qu’qu appelle Fliydro- 
pisie du péricarde. IM le se produit ordinairement en même temps que l’hydro- 
pisie généralisée due à une affection des reins et du cœur, le plus souvent à une 
affection des reins. Klle cause rarement la mort par elle-même ; cependant 
lorsque l’épanchement est excessif, il augmente l’embarras du cœur et des pou
mons, surtout lorsque les cavités pleurales sont le siège d’un épanchement ana
logue. Dans de rares cas, l’épanchement péricardique fait suite à la scarlatine, 
el n'est accompagné que de peu ou même pas d'autres symptômes d'hydro- 
pisic. Les signes physiques sont ceux que nous avons énumérés à propos de la 
péricardite avec épanchement. Celte affection reste souvent inaperçue.

Quelquefois, mais rarement, la sérosité a un caractère laiteux (chyloperi-

Hémopéricarde.— Cette affection, (pii n’est pas rare, s’observe dans les cas 
d'anévrysme de la première partie de l'aorte, de la paroi cardiaque ou des 
artères coronaires, et dans les ruptures ou les plaies du cœur. Lu mort survient 
ordinairement avant qu’il ait pu se produire d’autres symptômes que le rapide 
arrêt du cœur dit à la compression. Il en est ainsi en particulier lorsqu'il s'agit 
d'un anévrysme. Dans la rupture du cœur, le malade peut vivre encore quelques 
heures ou même quelques jours avec des symptômes d arrêt progressif du cœur, 
de dyspnée et des signes physiques d'épanchement.

Comme nous l’avons déjà dil, l’épanchement inflammatoire, dans lu tuber
culose ou le cancer, est souvent teinté de sang. Il en est de même de l’épanche
ment dans la péricardite du mal de Bright et dans celle des vieillards.

3° Pneumopéricarde. — Accident excessivement rare, dont Walter James n’a 
pu à la dale de 1903 réunir que 38 cas. Je n’en ai rencontré qu’un exemple, à la 
suite de la rupture d’un cancer de l’estomac. La perforation du péricarde 
•’est présentée dans tous les cas, sauf cinq dans lesquels ou a pu incriminer le 
vibrion septique, car dans le cas de Nicholl, au Royal Victoria Hospital de 
Montreal, ce microbe a été isolé. Sept cas étaient dus à la perforation de l’œso
phage et h à des plaies pénétrantes. Les signes physiques sont très caracté
ristiques. La matité normale du péricarde fait place à du tympanisme. A 
l’auscultation, on trouve un bruit de clapotement, de gargouillement, de hallage
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appelé en France bruit de moulin. Ce signe a été décrit dans 1!) . s cas réunis I 
par James. Sur les 38 cas, il y a eu 2ti morts. 1

4 Calcification du péricarde. — Cette lésion remarquable peut être consécu I 
live à une péricardite, le plus souvent suppurée ou tuberculeuse ; quelquefois 
elle résulte de l’extension de la calcification des valvules. Elle peut être pu [ 
tielle ou totale. Sur 59 cas réunis par A.-E. Jones, 38 ne présentaient aucun I 
symptôme cardiaque. Le diagnostic de symphyse du péricarde a été porté dans 
un cas. Le consciencieux travail de Jones montre que cette lésion est ordinal. I 
renient latente et méconnue.

B. - MALADIES DU COEUR

I. - ENDOCARDITE

L'inflammation de la tunique interne du cœur est habituellement limitée ai 
valvules, de sorte que le terme d’endocardite est pratiquement synonyme d'vu, 
docardite valvulaire. Elle se présente sous deux formes : la forme uiijiii, carac
térisée par la présence de végétations avec solution de continuité on perle de 
substance dans les tissus valvulaires ; la forme chronique, lente transformation 
scléreuse, aboutissant aux épaisissements, aux plissements et aux déforma
tions.

Endocardite aigue

Elle se présente rarement comme une affection primitive et indépendante; 
dans la grande majorité des cas, elle n’est qu’un accident survenant au cours 
de processus infectieux variés, de sorte qu'en réalité, au point de vue étiolo
gique, elle ne constitue pas une entité morbide.

Pour la commodité de la description, nous distinguons une endocardite 
simple ou bénigne et une endocardite maligne ulcéreuse ou infectante, entre 
lesquelles, d’ailleurs, il n’y a pas, au point de vue anatomique, de différence 
essentielle, car on peut rencontrer tous les intermédiaires, et elles ne sont que 
l’expression du même processus à différents degrés d’intensité.

Étiologie. — L’endocardite simple ne constitue pas une maladie isolée, mais 
elle est invariablement associée à quelque autre affection. Sur 330 cas de rhu
matisme articulaire aigu au Johns Hopkins Hospital, on trouvait 110 cas d'endo
cardite Bouillaud a le premier mis en lumière la fréquence de l'association 
de l'endocardite simple et du rhumatisme articulaire aigu. Avant lui, d’ailleurs, 
cette association avait été remarquée. Il est possible que la maladie elle-même se 
réduise à une simple altération des milieux liquides, — peut-être une diminu
tion de leurs propriétés bactéricides normales — qui permet l’invasion du sang 
par certains microorganismes. L’amygdalite, qui sous quelques-unes de ses 
formes est considérée comme une manifestation rhumatismale, peut se com
pliquer d’endocardite. Parmi les maladies infectieuses de l’enfance, l’endocar
dite s'associe fréquemment à la scarlatine, mais rarement à la rougeole et à la 
varicelle. Dans la diphtérie, l'endocardite simple est rare. Dans la variole, elle 
n'est pas fréquente. Dans la lièvre typhoï le, on l'a trouvée 6 fois sur 1.500cas.

Dans la pneumonie, l’endocardite simple et l’endocardite maligne sont toutes
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Idea* fréquent!'*- Sur 100 autopsies de pneumoniques faites au Montreal Gene- 
I rai Hospital, on -i trouvé 5 fois la première. Sur 61 cas d'endocardites examinés 
I mini de vue bactériologique dans le laboratoire de Welch, on a trouvé 
L| Jüis |c pneumocoque (1). Sur 517 cas mortels d'endocardite aiguë, 115 foison a 
Iconstaté la concomitance d une pneumonie, soit 22,3 p. 100 (E. F. Wells). L’en- 
Idocardite aigni- n'est pas du tout rare dans la phtisie. Je l’ai trouvée 12 fois sur 
I jlii autopsies

Dans la chorée, on trouve de simples végétations granuleuses sur les val
vules dans la grande majorité des cas mortels : 62 fois sur les 73 cas réunis par 
moi II n’y a pas de maladie dans laquelle, posl morlem, on ait constaté aussi 
fréquemment l'endocardite aiguë. Enfin I endocardite simple se rencontre en 
clinique assumée n l’amaigrissement et à la cachexie progressive, par exemple 
dans In cancer et dans les affections telles que la goutte, le diabète et le mal 
de Bright-

Vue forme liés fréquente est celle qui se présente sur les valvules sclérosées 
dans les vieilles affections cardiaques. On l’appelle endocardite récurrente.

L'endocardite maligne ou infectante peut être :
ii) l ne maladie primitive de la tunique interne du cœur et de ses valvules ;
6) lue allée lion secondaire dans le rhumatisme articulaire aigu, dans la 

pneumonie, dans les différentes fièvres infectieuses, dans les processus septiques 
de toute nature, el très fréquemment une infection de vieilles scléroses valvu- 
laires. Dans lu majorité des cas, il s’agit de localisation d’une infection aiguë. 
Les lésions congénitales prédisposent fortement aux types les plus sévères d’en- 
docardile, en particulier les affections de l’orifice de l’artère pulmonaire et des 
bords du septum interventriculaire, quand le cloisonnement est resté incomplet.

L'existence de l’endocardite primitive a été mise en doute: mais il y a des 
exemples de personnes dont le cœur avait toujours été bon, qui n'avaient eu 
antérieurement aucune des affections auxquelles l'endocardite est habituelle
ment associée,et qui ont présenté de l'endocardite aveedes symptômes rappelant 
les formes graves du typhus et de la fièvre typhoïde. Dans un cas que j'ai vu, 
la mort est survenue au sixième jour et on n’a pas trouvé d’autres lésions (pie 
celles de l'endocardite maligne.

L'endocardite simple du rhumatisme articulaire aigu ou de la chorée passe 
rarement à la forme maligne. Dans le cours du rhumatisme aigu ou subaigu, les 
symptômes de l'endocardite grave n’ont apparu que 29 fois sur 20 l cas. De toutes 
les maladies aiguës qui se compliquent d’endocardite grave, la pneumonie 
tient ment la tête. I.a blennorrhagie est beaucoup plus souvent en
cause qu'on ne l'a supposé. Du moins j’en ai eu 10 exemples dans mon service.

L'endocardite maligne peut compliquer l’érysipèle, la septicémie, quelle 
qu’en soit l’origine, et la fièvre puerpérale. Elle est très rare dans la tubercu
lose, la fièvre typhoïde c rie.

De nombreux auteurs ont soutenu que l'endocardite se rencontre dans la 
malaria. Malgré les facilités exceptionnelles qui m'ont été fournies pendant 
seize années pour étudier cette maladie, je n'en ai pas encore observé un seul 
exemple. Dans la dysenterie, la variole et la fièvre scarlatine, où l’endocardite 
simple n'esl pas exceptionnelle, la forme maligne est extrêmement rare.

Anatomie pathologique de l'endocardite simple et de l'endocardite maligne.

I Celle nolinu de la fréquence des endocardites d'origine pneumococciqu* est devenue clas- 
•i'I'ieen France de puis les travaux de Netter.
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— L'endocardite simple est caractérisée par la présence, sur les ilvults ,.| |a| 
tunique interne du cœur, de petites végétations, de 1 à 4 millii , Uvs de d,, 
mètre, auxquelles leur surface irrégulière et crevassée donne une apparence l 
vcmiqueuse. Souvent ces petites excroissances en choux-fleurs oui ,le très iiiu„^ I 
pédicules. KUes sont plus fréquentes au cœur gauche qu’au cœur droit et occu
pent plus souvent les valvules mitrales que les aortiques. Les vi^viülions occu
pent lu ligne de fermeture des valvules — c'est-à-dire sont situ. , s sur la face 
auriculaire des valvules a u riculo-ven I rie niai res à une petite; distance du bon] 
libre, et sur la face ventriculaire des valvules sigmoïdes, où elles forment une 
ligne festonnée sur les deux moitiés de chaque valve, de chaque rùlé «lu nodule 
d'Arantius. Il est rare de voir du gonflement ou des signes macroscopiques 
évidents d'inllltration de l’endocarde dans le voisinage îles végétations nn'w 
les plus petites ou une rougeur révélatrice d’une congestion vnsnilairv, 
quand elles siègent sur des valvules déjà en voie de transformation likens*' 
dans lesquelles les capillaires s'étendent jusqu’aux bords. Avec le temps. Its] 
végétations peuvent prendre une grande extension, mais, dans les cas i|w 
méritent le nom d'endocardite simple, elles dépassent rarement li s dim- nsioiw 
indiquées plus haut.

Au début les végétations sont formées d'éléments provenant du sang cl mû \ 
composées d'hématies, de leucocytes et de fibrine en proportions variables. A 
un stade plus avancé, elles se présentent connue de petites excroissances de 
tissu conjonctif. Un peut suivre souvent le passage d’une forme à l'autre. Le ' 
processus consiste en une prolifération des cellules endothéliales et des cellules 
de la couche sous-endothéliale, qui envahit graduellement la végétation jeune I 
et finit par s’y substituer entièrement. Les éléments figurés du sang et la 
fibrine subissent la désintégration et sont peu à peu résorbés. L’enscmMc du 
processus a reçu le nom d’« organisation ». Même quand la végétation a élé | 
entièrement transformée en tissu conjonctif, on la trouve souvent à l’autopsie ' 
recouverte d’une line couche de fibrine et de leucocytes. D'une manière géné
rale, sinon même invariablement, on trouve des microorganismes associés 
aux végétations. Ils finissent par s’imbriquer dans la fibrine granuleuse ou 
fibrilluirc, ou pur recouvrir le sommet des végétations plus anciennes.

Involution. — 1° Les végétations peuvent s’organiser et In valvule revenir à 
l’étal normal. — 2° Le processus peut s’étendre et une endocardite simple ] 
devenir ulcéreuse. — 3° Les végétations peuvent se détacher et gagner parla j 
circulation les organes éloignés. — 4° Les végétations peuvent s'organiser et | 
disparaître, mais elles déterminent des modifications dans la nutrition du li"U 
valvulaire, qui aboutissent en dernier lieu à la sclérose, aux épaississements el 
aux déformations. Le danger dans tous les cas d'endocardite simple n'est pas 
immédiat, il est éloigné et tient à ce trouble des échanges nutritifs dont le 
résultat est la sclérose des valvules.

De l'endocardite simple à l’affection plus grave qui a reçu le nom d'endo
cardite maligne ou ulcéreuse, la transition est graduelle et peut être constatée, tn 
pratique, dans tous les cas d’endocardite ulcéreuse, on trouve des végétations. 
Dans cette forme la perte de substance valvulaire est plus prononcée, le dépôt 
sanguin qui forme thrombus est plus étendu, les microorganismes sont plus 
nombreux et souvent leur virulence est accrue. En même temps que l'endocar
dite ulcéreuse, on constate souvent que les valvules sont déjà le siège de trans
formations chroniques, proliférantes et fibreuses.

Dans cette forme la perte de substance, considérable, peut être superficielle
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>1 limitée à l'endocarde ou plus fréquemment intéresser les couches profondes,
il n’est pas exceptionnel qu’elle aboutisse à la perforation d’une valve, du 

Upturn on même «lu cœur.
\ l'examen microscopique de la valvule malade ou trouve de la nécrose avec 

I rie plus ou moinp grande de substance; les noyaux sont dégénérés ou ab- 
■lenl* et le protoplasma est coagulé. A la surface on trouve un mélange d'hé- 
■maties «le fibrine — granuleuse ou (ibrillaire — et de leucocytes englobant «les
I lflS (je mii roorgonismes. Le tissu sous-jacent présente souvent des épaissis- 
■senients fibreux d toujours de l'infiltration et «le l'exsudation cellulaires.

Localisation des lésions. Les chiffres suivants, empruntés A mes Goitls• 
IIonian Leclui'i's. permettent d’estimer approximativement la fréquence avec
■ Impielle, dans ‘209 cas, différentes parties du cœur ont été touchées par l'endo- 
Icanlilc nmligm1 : les valvules aortique et mitrale simultanément dans 41 cas ; 
11(valvule aorliquc seule dans 53 ; la mitrale seule dans 77; la tricuspide dans 
ll'i la valvule pulmonaire dans 15; et les parois du cœur «lans 33. Dans it cas,
II Mm droit seul ;i été intéressé : dans le plus grand nombre «les cas les val-
I voies auriculo-vcntriculaires.

L'enilociirdile pariétale «xcupe le plus souvent la partie supérieure «lu sep- 
I |um vcntrii'ulairc gauche. Ensuite, par ordre de fréquence, vient l’endoranlite
■ delà paroi postéro-externe de l’orcillclto gauche. Les végétations peuvent 
Is'étendre, comme, dans un cas de mon service, le long «le l’artère pulmonaire 
I jusqu’au bile «lu poumon. L’uh'éralion aboutit fréquemment à la production 
I il un anévrysme valvulaire. Dans les trois quarts «les cas. les valvules malades 
I présentent «le vieilles lésions fibreuses. Le processus peut s’étendre A l’aorte et

v produire, comme dans un «le mes cas, une vaste endartérite avec «h* mul- 
I iiples anévrismes aigus.

Lésions associées. — Ce sont d’abord celles de la maladie primitive, les 
I embolies et les lésions du myocarde. Dons l'endocardite d’origine septique, on 
I rencontre une lésion locale : nécrose aiguè, plaie suppurée, ou «le lièvre ptier- 
I ivraie. Dans bien des cas, les lésions sont celles de la pneumonie, «lu rhutna- 
I lisme ou d’autres processus fébriles.

Les lésions «lues aux embolies présentent les caractères les plus saisissants,
I mais il est à remarquer que dans plus d'un cas, même avec une endocardite 

dont la tendance ulcérative est très marquée, il peut ne pas y avoir lra«‘«* «le 
processus emboliques. Les infarctus peuvent être peu nombreux un « m 
deux par exemple dans la rate ou le rein — ou ils peuvent exister au contraire par 
centaines dans toutes les parties du corps. Ils présenlenl les caractères ordi- 

| naires des infarctus suppurés rouges ou blancs. Ils sont surtout fréquents dans 
la rate et les reins, «pioiqu’ils puissent être nombreux dans le cerveau, el, dans 
bien des cas, ils sont très abondants dans l’intestin. L’endocardite du cœur 
droit peut donner des infarctus pulmonaires. Dans ce cas, on trouve plus sou
vent d’innombrnbles abcès miliaires. La méningite aiguë suppurée a été rencon
trée 5 fois sur les 23 cas de l’lutpitnl «le Montréal el compte pour plus de 
10 p. lOodnns h-s '209 cas analysés dans la littérature médicale. — La parotidite 
aigut1 suppurée peut se rencontrer également. Enfin, comme Homberg l’a 
montré, la myocardite, qui accompagne souvent l’endoedrdite, joue un r«Me 
important. I,'insuffisance valvulaire dans une endocardite aiguë n’est probable
ment pas «lin* à la rangée de petites végétations, mais A la myocardite conco
mitante <|ui fait obstacle A l’exacte fermeture de l'orifice.

Bactériologie. — Aucune distinction ne peut être faite entre les microorga-
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nismcs trouvés dans les deux formes d'endocardite. Dansle sang le* bactéries les I 
plus fréquemment rencontrées sont les cocci pyogènes : streptocoques, stapliv. I 
locoques, pneumocoques et gonocoques. Plus rarement, spécialement ,lai)> I 
l’endocardite végétante simple, on a trouvé les bacilles de la tuberculose, dt I
la fièvre typhoïde et du charbon. Le colibacille a également ........ncootré et I
Howard a décrit un cas d'endocardite maligne due à une l'omit atténuée du I 
bacille diphtérique. Sur fit cas, Marshall a trouvé le pneumocoque 21 fois, le I 
streptocoque seul ou associé *2ü fois, le staphylocotpie doré 12 lois. Lesasso- 
dations microbiennes ne sont pas rares.

En règle générale, on ne trouve pas de microbes dans l'endocardite simple, I 
dans la plupart des cas de maladies chroniques, la carcinose par exemple, lu 
tuberculose, la néphrite, etc. Ils peuvent avoir été présents et avoir disparu,ou 
les lésions peuvent être provoquées par les toxines.

Symptômes. — Ni l’évolution clinique ni les signes physiques de Yendocar- 
•lile simple ne sont, à aucun point de vue, caractéristiques. Dans la grande ma
jorité des cas, l'affection reste latente et n’attire en rien l'attention. I. expérience I 
nous a prouvé qu'on trouvait fréquemment de l’endocardite à l'autopsie, alors 
que rien ne l'aurait fait soupçonner pendant la vie. Il y a cependant quelques 
indices qui permettent de suspecter sa présence avec quelque probabilité. ! 
D'habitude le malade ne se plaint aucunement du cœur. Dans un cas de rhu
matisme articulaire aigu, par exemple, les symptômes qui éveilleraient le soup
çon seraient l'accélération du rythme cardiaque, peut-être un peu d'irrégularité, | 
et l'augmentation de la fièvre sans aggravation des troubles articulaires. Des 
rangées de petites végétations sur les valvules mitrale ou aortique ne semblent I 
pas suffisantes pour provoquer de l'hyperthermie, et dans l'endonmlite, en pré
sence de processus fébriles, il est bien difficile de dire d'une manière positive 
dans chaque cas si une poussée fébrile esl sous lu dépendance de celle compli
cation. Mais l’étude de l'endocardite récurrente — qui est une forme de I endo
cardite verruqueuse et consiste en petites granulations surajoutées à une vieille 
sclérose valvulaire — montre que pendant des jours et des semaines l'affection 
peut se compliquer d'une lièvre légère oscillant entre 38° et t!t". Les palpita- 
lions peuvent être très accusées et constituer un symptôme auquel certains 
auteurs attribuent une grande importance.

Le diagnostic se fonde sur les signes physiques, qui sont notoirement incer
tains. La présence d’un souffle à l’un ou l’auIre des foyers d'auscultation dans 
un cas de fièvre esl souvent regardée comme la preuve de l'existence d'une endo
cardite, erreur fréquente qui tient à ce que le bruit de souffle est commun à 
l’endocardite et à nombre d’autres affections. Au début, on peut ne I mu ver au pre
mier bruit qu’un peu de rudesse, qui peut se transformer graduellement en un 
souffle net. Le souffle systolique de la pointe est probablement plus souvent le 
résultat d’une myocardite, il peut être absent dans les endocardites qui accom
pagnent des maladies chroniques, telles que la tuberculose et la carcinose, parce 
que dans ces cas le muscle cardiaque est moins communément touché. Le 
dédoublement et l’accentuation du second bruit pulmonaire sont fréquents.

Il est difficile de donner un tableau clinique satisfaisant de Y endocardite 
maligne, ù cause de la variété de ses modes d’invasion et de la diversité de scs 
symptômes. Survenant au cours d’une autre affection, elle peut provoquer sim
plement une élévation de température ou modifier l’allure du mal. Le plus géné
ralement elle présente certains caractères généraux, pyrexie irrégulière, sueurs, 
ilélire, adynamie progressive.
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Les *mboli«‘s peuvent provoquer des symptômes spéciaux, tels que : le délire, 
lecor.ia ou les paralysies quand le cerveau ou ses membranes sont atteints, le

in de c<M< • I la péritonite localisée dans les infarctus de la rate, l’hématurie 
quand les reins sont intéressés, l'amblyopie en cas d'hémorrhagie rétinienne, 
I,.. suppurations, et même la gangrène, qui varie de siège selon la distribution 
des emboli.

On a reeonh.i l'existence de deux types d’endoeardile maligne : la forme sep- 
I tique ou pyémiqueet la forme typhoïde. Dans l’une, les symptômes cardiaques 
I prédominent : dans Vautre, les symptômes cardinaux peuvent être ceux d'une 
I affection aiguë du système cérébro-spinal.

La forme Miilii/ue se rencontre habituellement liée à une plaie, à une lièvre 
puerpérale, une nécrose aiguë ou une blennorrhagie. On observe des frissons, 
dm sueurs, une fièvre irrégulière et l'ensemble des signes d'une infection septi 
que. Les symptômes cardiaques peuvent être complètement masqués par l’état 
général et tat trillion n’étre appelée sur eux que parla production d'une em
bolie, Dans bien des cas la physionomie clinique est celle d’une septicémie 
grave et 1rs microbes peuvent être isolés dans le sang.

hfnrmelfii>honle est de beaucoup la plus fréquente. Kite est caractérisée 
par une température moins irrégulière, line prostration précoce, du délire, de 
la somnolence et du coma, de la diarrhée, des sueurs qui peuvent être très abon
dantes, des price hies et des rnsli de toutes formes, quelquefois de la parotidite. 
Les symptômes cardiaques peuvent passer complètement inaperçus et dans 
plusieurs cas, malgré l’examen le plus attentif, on n'est pas parvenu à décou
vrir un souffle.

Dans le type cardiaque, qu'a proposé Itramwcll, peuvent être rassemblés les 
| ras dans lesquels, chez «les malades atteints d’une affection valvulaire chronique, 

ou trouve une lièvreélevée et les signes évidents d'une endocardite récente. Bien 
•1rs cas de ce genre présentent les symptômes «les formes pyémique et tvpliohte 

I dont une évolution très rapide. Dans d’autres cas, il peut n’y avoir <pf une fièvre 
légère, ou bien même, après une pério«le de lièvre intense, la guérison peut 

| survenir.
Sous la ruhri<|ue: type cérébral, on désigne les cas où le tableau cliniijue 

I peut simuler une méningite basilaire ou cérébro-spinale. Il peut alors y avoir 
' dadélire aigu, «mi bien, comme dans trois cas observés à Montréal, le mulmle 

peut arriver à l’hôpital dans le coma. Ileineman rapporte un eus avec on— 
tapie,où le tableau clinique était celui d’une méningite cérébro-spinale aiguè.

Quelques symptômes particuliers doivent être mentionnés. La lièvre n'est 
pis toujours du type rémittent, elle peut être élevée et continue. Les rash pété
chiaux sont très fréquents et augmentent la ressemblance avec certains cas «le 
lièvre typhoïde «*t de méningite cérébro-spinale. Dans un cas, la mahulic a été 
prise pour une variole hémorraghpie. Les rash érythémateux ne sont pas rares. 
Les sueurs peuvent être très profuses et même plus abondantes que «tans la 
tuberculose ou la fièvre intermittente. La diarrhée n’est pas nécessairement 
associiV à «les embolies intestinales. On a observé de l’ictère et on a cité «les 
cas qui ont été pris pour de l'atrophie jaune aiguë.

Les symptômes cardiaques peuvent être entièrement latents et ne sont pas 
r connus sans une recherche attentive. A l'auscultation, on peut ne pus trouver 
de souffle. Iles observateurs soigneux ont rapporté des cas dans lestpiels 
1 «‘xamen du <<nir a été négatif. Les cas où existe une affection valvulaire chro
nique ne prés«mtent d'habitude aucune difficulté «le diagnostic.
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les prolongements dégénèrent. Bien que les cellules nerveuses ' «'»»eiil de nmil 
lijilier peu après la naissance, elles conservent néanmoins nue l'emariiuahlJ 
facilité do développement et de réparation. Vue lésion du corps cellulaire ^ 
être irréparable, mais si l’axone a été sectionné et si sa dégénérescence ad 
la conséquence de la section, il peut, quand les circonstances sont fnvorablesl 
se régénérer par bourgeonnements du tronçon central et recouvrer sa fonclinnL 
Betbe et d’autres auteurs croient que le tronçon périphérique, bien que snustrail 
à l'influence du corps cellulaire, a le pouvoir de se régénérer. Il - si, durN,l 
probable que les deux facteurs —l’accroissement cellulifugc de I'axmieparlxiur.l 
geonnément du tronçon central du nerf sectionné, aussi bien que les moililicaJ 
lions du tronçon périphérique, qui sont très marquées dans les cellules |J 
gaine de Schwann — jouent un rôle dans la régénération.

Groupements des cellules nerveuses — Les corps cellulaires des neuroinsl 
sont plus ou moins étroitement groupés dans la matière grise du cerveau et dJ 
la moelle et dans les ganglions des nerfs périphériques. Leurs prolongements! 
en particulier les prolongements cylindraxiles, occupent pour In plupart l<s[ 
cordons blancs du cerveau et de la moelle et les nerfs périphérique». Deceltel 
manière, les différentes parties du système nerveux central sont mises enrela! 
tion entre elles et avec le reste du corps. En outre, les prolongements nlui-l 
draxiles, dont les cellules d’origine exercent «les fonctions identiques, | 
pent naturellement en faisceaux ou en cordons, et, malgré que le trajet de 
faisceaux et leurs fonctions soient en bien des cas extrêmement compliquis, 
li aient pas, jusqu’à présent, été complètement débrouillés, cependant quelques! 
lins sont simples et réellement bien connus. Grèce, surtout, à l'étude dis dég 
nérescences, qui peuvent résulter d’une lésion ou. dans certaines mnladiisl 
de l’action des toxines ayant une affinité toute spéciale pour Ici ou tel de ccsf 
faisceaux ou systèmes particuliers, on a pu déterminer le trajet «le certains del 
ces faisceaux à travers tout l«- système nerveux. Heureusement pour les cliniciens! 
le faisceau le mieux connu et l«‘ plus simplement organisé est celui qui nmdiutl 
les impulsions motrices du cortex à la périphérie, le faisceau «lit pyramidal.

La voie motrice. — Les impulsions motrices parties «le l'hémisphère gaurhel 
provoquent des contractions motrices du côté droit* du corps, cl iYm ipvoquemcnll
l'hémisphère droit met en mouvement le côté gauche du corps El.... tenaofi
pas compte de quelques rares exceptions, on peut poser, en règle générale. «| 
le faisceau moteur est croisé et «pie le croisement se produit sur le trajet delai 
voie motrice centrale ou supérieure (flg. t et -, Planche l>. Tout mouvement! 
même le plus simple, réclame l’entrée en jeu d'un grand nombre «le neiirones.| 
Pour produire un mouvement, des neurones déterminés «•omhinenl leur action 
«l'une manière définie, et toutes les fois que celte combinaison se produit,kl 
résultat en ést ce mouvement particulier. Autrement dit, tous les mouvement! 
du corps sont représentés dans le système nerveux central par «lesi'omhiiiaisiin»|
de neurones, c'est-à-dire sont localisés. Toutes les parties «lu ................oleofl
sont des centres .............uveraents musculaires, »i bien qu’en cas de maladie de
système nerveux l’étude du déficit musculaire suffit souvent à déterminer le siègel 
«le la lésion, cl on ne saurait s'exagérer l’importance d’une connaissanceapprol 
fondie de ces localisations. Une impulsion motrice volontaire, partie de l’écoroi 
cérébrale, «l«»ii traverser au moins deux neurones avant « l«* pouvoir atteindre li'l 
muscles, c'est pourquoi nous parlons «lu faisceau moteur, comme > il était! 
composé «le deux parties : une partie centrale, une partie périphérique.

Portion périphérique du faisceau moteur. — Les neurones de la portion!



b a
Fui. I. — Schéma des voie» motrices a 

partir de l'hémisphère gauche. Le segment 
-iipériour est en noir, le segment infé
rieur en muge. Les noyaux îles nerfs 
cérébraux moteurs sont indiqués en rouge 
du rété ilmil, les nerfs cérébraux du côté 
gauchi1 y sont indiqués par des lignes 
rouges. Une lésion en I déterminerait 
isegment supérieur une paralysie du 
bras du côté opposé monoplégie céré
brale . Lue lésion en 2 déterminerait (segment supérieur) une paralysie de tout le côté 
apposé du corps hémiplégie). I nc lésion en 3 déterminerait (segment supérieur! une 
paralysie de la moitié de la face, du bras et de la jambe du côté opposé et, en outre 
segment inférieur), une paralysie, des muscles à l'ieil du côté homonyme paralysie 

croisée . Une lésion en 4 déterminerait (segment supérieur) une paralysie des bras et 
jambe de l'autre côté du corps, et segment inférieur une paralysie de la face et du 
droit externe du côté homonyme paralysie croisée . Une lésion en à déterminerait 
>*i‘gment supérieur une paralysie de tous les muscles inférieurs au niveau de la 
lésion, et (segment inférieur) une paralysie de tous les muscles correspondant au 
niveau de la lésion gie spinale . Une lésion en ti déterminerait (segment infé
rieur, une paralysie des muscles correspondant an niveau de la lésion poliomyélite 
antérieure . D’après Von Gehnrhlen, modifié.

Uni. 2. — Schéma des voies mo
trices originaires des deux hé
misphères ; on voit le croise
ment des segments supérieurs, 
à la fois pour les nerfs crA- 
niens et les nerfs spinaux. Von 
(iehuchlen.)

G. STEINHEIL, Éditeur.
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brique oui leur corps cellulaire et leurs prolongements protoplasmiques 
V aux différents étages des cornes antérieures delà moelle et dans les 
[ vaux moletir> des nerfs crâniens. Les prolongements cylindraxiles des neu- 

moteurs périphériques quittent la moelle par les racines antérieures et 
iwnt dans les nerfs périphériques pour être distribués à tous les muscles du 

où leurs extrémités se résolvent en arborisations dans les plaques 
unlriies terminales. Ces neurones sont directs, c’est-à-dire que leurs corps 
vllulaires, leurs prolongements elles muscles qu’ils innervent sont tous situés 

J11 même côtéd 11 corps.
[ les filets des racines antérieures se réunissent, de haut en bas, en petits 
Limes qui- après leur jonction avec les racines postérieures correspondantes, 
L||,.„| le canal rachidien en passant entre les vertèbres et constituent les 

rf. rachidiens. Cette portion de la moelle, d’où émergent les filets dont la 
Limon constitue un nerf rachidien, porte le nom de segment et correspond au 
Lfqui en émerge et non à la vertèbre à la hauteur de laquelle elle est située.

■ \ 1 exception de la région cervicale, où toutes les racines nerveuses, sauf la 
hiilii-mc, ont leur point d’émergence au-dessus des vertèbres, pour le reste de 
||;i 11,,,,-llc les racines de chaque segment quittent le canal rachidien au-dessous 

la vertèbre dont, le numéro correspond au sien, et. par conséquent, comme 
■tendant la croissance le canal rachidien augmente beaucoup plus de longueur 

|,|ii, la moelle elle-même, plus on se rapproche delà queue de cheval, plus 
léim-ntue la différence de hauteur entre les segments spéciaux et les vertèbres 

•urrespondantes. (Vest un point qu’il faut avoir présent à l'esprit, pour déter
miner Iv siège d’une lésion qu’on sait occuper un segment donné, car il peut 
Hrt-beaucoup plus élevé que la vertèbre de même numéro et de môme nom. 
Reid.aprôs de nombreuses mensurations, a établi une figure donnant la liau- 

J|,nr des différents segments de la moelle par rapport aux apophyses épineuses. 
■Les prolongements cylindraxiles qui contribuent à la constitut ion d’un nerf péri- 

1.rique, ne proviennent pas tous nécessairement du même segment de la 
1 telle : * a 1 réalité, la plupart des nerfs périphériques se composent de cylindre- 

|iv» provenant de différents segments qui souvent sont très éloignés les uns 
. autres. Lu outre, la plupart des muscles striés longs, <|ui proviennent 

Itiiiliryologiqnement de plus d’un myatonie, sont innervés par plus d’un segment

Notre connaissance de la localisation des mouvements musculaires dans la 
|œutiw grise de la portion périphérique du faisceau moteur est loin d’être 

•te. mais nous en savons effectivement assez pour pouvoir déterminer le 
|<rgeil’iuic lésion spinale. De nombreux tableaux ont été établis par différents 

valeurs, pour représenter sur ce point l’état actuel de nos connaissances. 
|L« différences portent sur des détails; dans I ensemble, ils sont d'accord. Le 
Itibli'iiu suivant, qui indique pour chacun des segments spinaux les centres 
moteurs des muscles les plus importants, les principaux centres réflexes et la 
Ikilwilion des principaux territoires cutanés, a été établi d’après les travaux 
lileSlaiT. Kdiuger, Wichmann, Sherrington, Bolk et autres.
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LOCALISATION DES FONCTIONS DANS LES SEGMENTS DE I Lu

SE
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MUSCLES STRIÉS RÉFLEXES TERRITOIRE*

11 li«. 7et*

1. Il et
me:

Spléuius capitis.
Muscles hvoïdiens.
Sterno cleido-mastoïdien. 
Trapèze.
Diaphragme (C lll-V). 
Angulaire de I’omoplale (G 

lll-V).

Région de Thypochon-
1 aspiration brusque pro 

voquée par une pres
sion brusque s'exer
çant sous le bord in 
férieur des côtes (dia
phragmatique).

Régi-;" postérieur ,|, 
lex ' ° ‘*lls',U ilu v» 

Co" IMU'Iiesupénei..

IVC Trapèze.
Diaphragme.
Angulaire de l’omoplate. 
Sealènes iC IV-DI ;.
Petit rond.
Sus épineux.
Rhomboïde.

Dilatation de la pupille 
provoquée par une 
excitation portant sur 
le cou. Réflexe em
pruntant la voie sym
pathique (C IV-Dlf.

f;<?" (|*«*rtie inleri^. 
jusqu'à la deuxièa»Côte

Partie -npérieure
1 épaule.

vc Diaphragme.
Petit rond.
Sus et sous-épineux (C. V
Rhomhoïde.
Sous-scapulaire.
Deltoïde.
Biceps.
Brachial antérieur.
Long supinateur (C V-\Il . 
Court supinateur (CV-VII). 
Grand pectoral (portion 

claviculaire).
Grand dentelé.

Scapulaire CV-DI).
L'excitation de la peau 

de l’omoplate provo
que la contraction des 
muscles scapulaires, 
du long supinateur 
et du biceps.

La percussion de leurs 
tendons produit la 
flexion de l’avant-

Face extvrnede l'épaule
et partie supérieure 
du liras correspon- 
liant à la région <H 
toidu-nne.

VI c Grand et petit ronds. 
SouH-énincux.
Deltoïde.
Biceps.
Brachial antérieur.
Long supinateur.
Court supinateur.
Grand pectoral (portion 

claviculaire).
Grand dentelé (CV-VI11). 
Coraco-hrachial.
Rond pronateur.
Triceps (vaste externe et 

longue portion . 
Extenseurs du poignet iC 

VI-VIII).

Triceps. La percussion 
du tendon au coude 
produit l'extension de 
l’avant-bras.

Face postérieure du poi
gnet. La percussion 
des tendons provoque 
l’extension de la main 
(C VI-VIII.

Portion externe d*> 
l'avant-liras en avant 
<*t en arrière.

Moi ié externe de l,<

vue Grand rond.
Sous-scapulaire.
Deltoïde (portion posté

rieure).
Grand pectoral (portion 

sterno-costale).
Petit Doctoral.
Grand dentelé.
Pronatcurs du poignet.
Extenseurs du poignet et 

des doigts.
Fléchisseurs du poignet.
Grand dorsal. (C VI-VIII .

Scapulo-hlimerai. La 
percussion de la par
tie inférieure du bord 
interne de l'omoplate 
provoque l'adduction 
du bras

Face antérieure du poi
gnet. l a percussion 
des tendons anté
rieurs provoque la 
flexion du poignet C. 
VII VIII .

Face interne et posté- 
rienre du liras et d# 
lavant liras.

Moitié radiale de la
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z
* muscles striés RÉFLEXES

TERRITOIRES

Cf. Fig. 7 et R)

MIIC tiraii'lpeetoraHportioneter- 
n.M-u stale).

Can- pronateur.
Hé- iii'-eurs du poignet et 

de- doigte.
(irnnd dorsal.
I.miihi icaux et interosseiix

Palmaire. Le chntouil 
lenient du creux d** la 
main provoque la fer
meture des doigts.

Avant bras et main,moi
tié interne.

II' l.oinlirie.iux et interosseux. 
Kinim'iives tliénar cl hypo- 

lliénar (CVII-D1).

Partie supérieure du 
bras, moitié interne.

Il All D Muscles du dos et de l'ab
domen.Mn-< les spinaux postérieurs
h i-i. vu

Intel costaux (D l-D XII. 
Grand droit de l'abdomen

DVD XII).
Grand oblique (1) V-XII . 
petit oblique (D Vlll-1.1). 
Transverse (D Vll-L 1).

Epigastrique. Le cha- 
touillemvnl de la ré
gion mammaire pro
voque la rétraction 
de l'épigastre (D IV- 
VII

Abdominal. I.e frôle 
ment de la paroi ab
dominale provoque la 
rétraction du ventre 
D IX XII

Peau de la poitrine et 
de l'abdomen en zones 
obliques dorso-ven- 
traies. Les seins sont 
situés entre les deux 
zones de la IV et de 
la Vit D. 1.'ombilic est 
situé sur le territoire 
.le la D X.

II. Portion inférieure du grand 
oblique, du petit oblique 
et «lu transverse.

Carré des lombes. 
Crémasler.
Grand et petit psoas (?)

Crémastérien. 1.'excita
tion de la face interne 
de la cuisse provoque 
la rétraction du scro-

Région abdominale in
férieure et aine.

Il L Grand et petit psoas. 
Iliaque-.
Couturier (portion infé-
Fléchisseurs du genou. 
Grand et moyen add ne-

Face antérieure de la

III L Couturier (portion infé-
Adducteurs <lc la ruisse. 
tiuailriceps fémoral (1.11-
* LV).
Rotateurs internes de la
Xhducleura de la cuisse.

Patellaire. La percus
sion du tendon pro
voque l'extension de 
la jambe (phénomène 
du genou).

Face antérieure et in
terne de la ruisse.

IM. Fléchisseurs du genou (fes-
Jiindriceps fémoral. 
Adducteurs de la cuisse. 
Xhdiicleurs de la cuisse. 
i:\ienseur.s de la cheville 

tibial antérieur).
•’essiers (moyen et petit).

Fessier. I.e chatouille- 
ment de la croupe pro
voque la conl raction 
des fesses (LlV-Vt.

Principalement face in
terne de la cuisse et 
de la jambe jusqu'à lal
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5 .MUSCLES STRIÉS RÉFLEXES
territoires |î

VL Fléchisseurs du genou'mus
cles du jarret).

Rotateurs de la cuisse en 
dehors (L IV-S 11).

Fessiers.
Fléchisseurs de la cheville 

(jumeauet soléaire) (LIV- 
Sll).

Extenseurs des orteils 
(L IV-SI).

Péroniers.

1 ;ht |>I >^térieure lie |; 1 
laml.c. ,.| partie ,|, I
1.... .

là II S Fléchisseurs de la cheville- 
Long fléchisseur des or

teils.
Péroniers.
Muscles propres du pied.

Phénomène du pied. 
L’extensiondu tendon 
d’Achille provoque la 
flexion île la cheville 
(S 1 11). Clonus du pied.

Plantaire. L’excitation 
de la plante du pied 
provoque la flexion 
des orteils ou l’exten
sion (lu gros orteil el 
la flexion des autres

Fan* posiérieurp de la 
cuisse. .le la jaiulir 
el du pie.l : laie ,,x.

lll-VS Muscles du périnée. 
Releveur et sphincter de 

l’anus (S ! lll|.

Réflexes vésical el anal. Sacrum el croupe. 1 

Périnée. Organes l'.'iii-I

Portion centrale du faisceau moteur et centres moteurs du cortex 
Les coups cellulaires des neurones moteurs centraux sont situés pour la plti|iart I 
dans l’écorce cérébrale, en avant de la scissure de Rolando, H .est dans iriii-i 
région que nous trouvons localisés les mouvements du corps.

Les études cliniques de Hughlings Jackson, les expériences de Hilziir et I 
Fritsch et de Ferrier,et les études anatomiques sur la myélinisation de Flechsig I 
ont été en grande partie le point de, départ des excellents travaux fails suri 
le sujet. Nous devons beaucoup aux minutieuses recherches que Victor! 
Horsley et ses élèves ont faites dans cette direction. Plus récemment, i<- ■ 
études expérimentales entreprises sur les grands singes par Sherrington ft I 
G ni n ha il ni oui quelque peu modifié les observations de leurs prédécesseurs il I 
ont abouti à délimiter plus exactement le territoire moteur. Ils mil montré qin*I 
les excitations n’obtiennent de réponses motrices directes que si elles sont! 
appliquées en avant de la scissure de Rolando; que, sur la circonvolution fron-l 
taie ascendante, il ne se trouve aucun point qui ne réponde à l’excitation; qwT 
la zone motrice du cortex n’empiète que très légèrement sur le lobule paru I 
central de la face interne de l’hémisphère; qu’on peut obtenir des motive-■ 
monts non seulement en excitant la face decouverte de la circonvolution, mai-l 
encore en excitant sa face cachée dans la profondeur du sillon de Rolando; qu il] 
existe un centre des mouvements du tronc situé entre le centre du membre iiile-| 
rieur et celui du membre supérieur, el qu’il existe également un centre des mon-1 
veincnts du cou situé entre les centres du membre supérieur cl delà face; qu«‘I



Planche II

Pu;, ;i. — Schéma des localisations corticales de l'hémisphère gauche, avec les centres 
du langage. Les zones motrices déterminées par l'excitation faradique unipolaire 
de l’écorce cérébrale de singes anthropoïdes (Sherrington et lirunhaum) .sont indi
quées par un pointillé rouge. Elles sont en avant de la scissure de Rolando. Les 
zones sensitives sont vraisemblablement en arrière de cette scissure et sont gros
sièrement in es en bleu, sans délimitation précise. Le centre moteur de la 
jambe, étant situé à la face supérieure de l’hémisphère, ne serait pas visible, en réa
lité. sur un hémisphère examiné latéralement.

Pu.. I. — Schéma des correspondances motrices et sensitives dans la capsule interne ; 
-NL. Noyau lenticulaire; — NC., Noyau cSudé ; — ThO., Couche optique. Les 
voies motrices sont en noir et en rouge, les voies sensitives sont en bleu.

G. STE1NHEIL, Éditeur.
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|l .riioiix supérieur et inférieur <le la scissure marquent les points «le repère 
délermiiiciit la situation de ces petits centres moteurs du tronc et du cou. I résultats ont été, en grande partie, continués par Lushing, qui a pratiqué 

| |>xcilali,m électrique unipolaire du cortex humain chez un grand nombre de I Juif* n|iéi'< < pour affections cérébrales dans nia clinique. De liant en bas, I nrriicoiilrc les centres moteurs dans l'ordre suivant : membre inférieur, tronc, I meiiihresupérieur, cou, tête (tig. 3. IM. II). Ceux des membres occupent la partie 
| .upérieiiiv «b- la circonvolution, et ceux de la tête, comprenant les mouvements 
I ,,|;| faiT, des mâchoires et de la langue, la partie inférieure.
I \„tiv iliitirrnmmc (tig.H) indique pour le langage les centres qui sont géné- 
| râlement acceptés : le contre de la parole occupe la partie postérieure de la I iroM«‘Mif frontale gauche ou circonvolution de Broca (1). C'est un point discuté 
Link-savoir s'il y a ou non un centre distinct des mouvements de l'écriture. 

iiiii li|in‘s auteurs ont admis qu'un tel centre existait dans la seconde circonvo- 
liilioa frontale, comme l’indique le diagramme. On a constaté, en général, chez 
h singes, que l'excitation de la face externe du lobe frontal provoquait des 
mouvements conjugués de la tête et des yeux du côté opposé. De même, les 
mouvements des yeux peuvent être obtenus par l'excilation de l'écorce occipi- 
tule. mais ment aucune de ces réactions n’est comparable aux mouve
ments plus simples qui empruntent la voie pyramidale et résultent de IVxeita- 
lj0„ ,!,• la circonvolution frontale ascendante.

I.vs prolongements cylindraxiles des neurones moteurs centraux, après 
avoir quitté* la substance grise de la zone motrice du cortex, traversent l;i sub
stance blanche du cerveau ci foui partie de la couronne rayonnante. Ils vien
nent par convergence passer entre les ganglions basaux dans la capsule 
interne. I.« s cvlindraxcs moteurs y sont réunis en un faisceau compact le 
faisceau pyramidal — qui occupe le genou et les deux tiers antérieurs du seg
ment postérieur de la capsule. L’ordre dans lequel sont localisés à ce niveau 
|,* mouvements du côté opposé du corps, tel qu'il résulte des observations 
c\|n iiiiicnlales fuites sur des singes, est indiqué sur la ligure t.

Vprcs avoir traversé la capsule interne, les libres du faisceau pyramidal 
i|iiittenl l’hémisphère par le pédoncule cérébral, dont elles occupent environ 
b Irois-cinquièmes, à la partie moyenne. Les mouvements de la langue et 
de>lèvres sont localisés très près de la ligne médiane.

Des l’entrée du faisceau pyramidal dans le pédoncule, quelques-uns de ses 
|iroloiigements cylindraxiles le quittent et franchissent la ligne médiane pour 
aller s’épanouir en arborisations terminales autour des cellules ganglionnaires 
du noyau «lu moteur oculaire commun du côté opposé; el de In même 
manière, à mesure que le laiceau pyramidal descend, il émet, à différents 
niveaux, des libies qui oui leur terminaison dans les noyaux de tous les nerfs 
crâniens moteurs du côté opposé du corps. Quelques libres, cependant, 
gagnent les noyaux situés du même côté (Hoche). Du pédoncule, le faisceau 
pyramiclal passe dans la protubérance qu’il traverse el forme dans le bulbe la 
pyramide, qui donne son nom au faisceau. A la partie inférieure du bulbe, 
quand les libres destinées aux nerfs crâniens onl toutes franchi la ligne mé
diane, sv produit la décussation des pyramides : la plus grande partie des libres

I L’existence «l’un centre de lu pécule n donné uaissnnco tout récemment, en France, «t d inlé- 
rw*3iiles discussion* (Pierre Marie, Déjerlne) <|ni ébranlent la notion clasnique «le la circonvolti* 
lu'» île llmi'ii.

9866
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restantes s'entrecroisent avec celles «lu côté opposé et gagnent I - 0|»|M»sé,t I
la moelle, constituant le faisceau pyramidal croisé «tu cordon h' T;1| l/'ux,•/>„/„', I 
cerebro-spinalis laleralis) (fig.6.1 ; PI. III). Les libres beaucoup moins nomlimi I 
ses qui ne s’entre croisent pas à ce moment,«lescendant dans |. ordon antr-n». I 
du même côté, constituent le faisceau pyramidal direct ou lm mni.l.. Tiiivk I 
[fasciculus cerebro-spinalis centralis) (tig. 6. 2 ; PI. III).

A tous les étages de la moelle, des prolongements cylimlraxiles quittent le I 
faisceau pyramidal croisé pour gagner les cornes antérieures <•! se lermin.i I 
autour des corps cellulaires des neurones moteurs périt1' l iqin >. Le fais,.,..,,, I 
va en s'amincissant de liant en bas. Les fibres du fniscean pyramidal diim I 

* traversent aux différents étages de la moelle la commissure blanche antérieur.-1 
et vont ainsi se terminer autour des cellules des cornes antérieures,du ,4 
opposé de la moelle. Ce faisceau se termine en général vers la partie moveim.- 
delà portion thoracique de la moelle.

La voie sensitive. — La voie sensitive est plus compliqu«>c que la voie 
motrice et, sous sa forme la plus simple, elle comprend au moins trois groupes | 
de neurones superposés. Les corps cellulaires des neurones périphérique» 
sont situés dans les ganglions des racines postérieures des nerfs spinaux cl 
dans les ganglions des nerfs crâniens sensitifs. Ces cellules ganglionnaire» ont 
une forme particulière ; elles ne sont en apparence pourvues «pic d'un seul 
prolongement, qui, peu après avoir quitté la cellule, se divise, de manière à 
former un T, en deux portions dont l’une gagne le système nerveux central et 
l'autre la périphérie. D'après les recherclo s «pii ont été faites en embryologie 
et en anatomie comparée, il paraît pr< dde que la libre sensitive périphé
rique, le prolongement qui transmet I excitations à la cellule, représente le 
prolongement protoplasmique, tarn' que celui qui transmet les excitation* 
parties de la cellule est le prolong it cylindraxile. Les nerfs sensitifs péri
phériques sont donc les dendrite -, neurones sensitifs périphériques. Ils «mi 
leur origine à la périphérie du corps dans leurs différents organes terminaux 
spécialisés. Les prolongements cylindraxiles quittent les ganglions pour gagner 
la moelle par les racines postérieures des nerfs spinaux. Après son entrée dans 
la moelle, chaque cylindraxe se divise en une branche ascendante et une branche 
descemlante qui gagnent les faisceaux postérieurs. La branche descendante n'a 
qu’un court trajet et se termine dans la substance grise située du même côté 
de la moelle. Elle émet de nombreuses collatérales, qui se terminent également 
dans la substance grise. La branche ascendante peut se terminer dans la sub
stance grise peu après son origine, ou suivre les faisceaux postérieurs jusqu'au 
bulbe autour des noyaux duquel elle se termine. En aucun cas elle ne franchit 
la ligne médiane. Le neurone sensitif péripbérnpie est direct.

Les cellules autour desquelles les prolongements cylindraxiles des neurones 
sensitifs périphériques et leurs collatérales se terminent, sont de différents 
ordres. Elles sont dites neurones intercalaires. Ces terminaisons se font d’abord 
autour des corps cellulaires d«»s neurones moteurs périphériques, constituant 
ainsi la voie réflexe. Elles se font également autour «le cellules dont le» cylin
dre xes franchissent la ligne médiane et gagnent le côté opposé du cerveau. 
Dans la moelle ces cellules sont situées dans les différentes parties «le lu sub
stance grise et leurs cylindraxes gagnent le faisceau ascendant de (lowers 
(fig. 6,0; 1*1. Ill) et le faisceau fondamental antéro-latérnl (fasciculus lateralis 
proprius cl fasciculus vcnlralis proprius .

Dans le bulbe les noyaux des faisceaux postérieurs [nucleus fuscicnligracilis



Pl.ANCIIK III

— Schéma des voies motrices el 
•nt»,lives dans les pédoncules.

l u;. «». — Schéma d'une coupe transver
sale de la moelle épinière, indiquant 
les voies motrices (en rouge) et sensi
tives (en bleu); — 1. Faisceau pyramidal 
croisé ; — 2, Faisceau pyramidal direct ; 
— 8, Colonnes postérieures ; — 4, Fais
ceau cérébelleux direct ; — J», Faisceaux 
ventro laléraux ; — 6, Faisceau ascendant 
ventro-latérnl de Gowers.

Fin. 7. — Territoires cutanés radiculaires, 
partie antérieure du corps, d'après les 
études de Head, Starr, Thorn burn, 
Edinger, Sherrington, Wichmann, Seif- 
ier. Hoik, Cushing et d’autres auteurs. 
Les trails gris représentent les zones 
îles dermatomes elles lignes préaxiales 
el postaxiales.

Fui. K. — Territoires cutanés radiculaires 
vue postérieure.

G. STE1NHEIL, Éditeur.
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I.. , ,i,. «;,.!!) et nucleus fasciculus cuneali (noyau do Rurdach)j contiennentI mil' la plus grande partie des cellules de ce type. Leurs cylindraxes, après evoi- 
; -ni, sc dirigent vers le cerveau en passant par le lenmiscos ou ruban de I iit'il; certains des faisceaux longitudinaux de la formation réticulée représen- I i.-nt également des voies sensitives mettant en communication la moelle et le I Imlk avec les centres supérieurs. Les libres du ruban de licit ne se rendent I ias toutefois directement à l'écorce cérébrale. Mlles se terminent autour des 
! ,rlliilcs de la portion antéro-latérale de la couche optique et. pour compléter I la voie sensitive, une autre série de neurones est néccssa dont les eylin- 
I (|r;iv,s vont s, terminer dans l'écorce de la zone rolandique. Telle est la voie I vndlive la plus directe, mais ce n'est nullement In seule. Les neurones sen- I jjiifs périphériques peuvent également se terminer autour de cellules de la I moelle donI les cylindraxes, après un court trajet centripète, retournent de 
I llllUVcau dans la substance grise, et la voie, s'il peut ici être question de voie, I vl constituée par la succession de ces neurones superposés. La substance 
I ,.|K île la moelle elle-même est ainsi considérée comme fournissant des voies 
I mix impressions sensibles. Toutes ces voies sensitives atteignent le toit delà 
I cnui’he optique et de là se répartissent à l’écorce avec les autres voies sensi- 
I tues. La conduction des impressions sensibles peut aussi avoir lieu par Tinter* 

media ire du cervelet, grâce ou faisceau dieux direct et au faisceau de 
I (lowers.

O bref résumé permet de voir avec évidence que les voies que peuvent 
suivre les impulsions afférentes sont nombreuses et deviennent d'autant plus 
complexes que les différents faisceaux se rapprochent du cerveau, où la con- 
mimsance que nous en avons est plutôt imprécise. L'organisation anatomique 
,]r„ ilmx ordres de neurones sensitifs périphériques et intercalaires est cepen- 
,l;i,it suflisamment connue pour avoir cliniquement une grande valeur. Nous 

huons vu pour les neurones moteurs que la distribution musculaire des nerfs 
périphériques, par le fait surtout de l'intrication dans les plexus de neurones 
provenant de différents segments de moelle, était tout à fait différente de celle 
,|,s 1, mes antérieures elles-mêmes; la même règle demeure vraie de la dis
tribution des nerfs ïs et des racines postérieures à la peau. Les
territoires cutanés correspondant aux nerfs périphériques sont bien connus, et, 
quoique notre connaissance de la situation et des limites exactes de quelques- 
uns des territoires cutanés segmentaires ou radiculaires soit établie sur des 
bases moins précises, elles sont cependant suflisamment connues pour aider à 
déterminer le niveau des lésions de la moelle ou des cornes postérieures. Les 
connaissances que nous avons concernant la topographie chez l’adulte de ces 
territoires cutanés ou dermatomes proviennent de différentes sources : des 
eludes morphologiques ; des dissections anatomiques; de l’expérimentation 
physiologique, en particulier des travaux de Sherrington ; de l’étude des anes- 
Ihvsies observées en clinique après des lésions traumatiques de la moelle par 
Slarr. Tliondnirn, Koeher et bien d’autres; et dernièrement des travaux de Head 
sir la distribution des lésions cutanées dans l’herpès zoster et des zones de 
douleur sympathique et d’hyperesthésie dans les maladies viscérales. Les 
liirmvs 7 et S (PI. Il li résument les résultats d’un grand nombre de ces observa-

Les impressions sensibles cutanées sont, chez l’homme, transmises au cer
veau probablement par le côté opposé de la moelle, c’est-à-dire que la voie sen
sitive franchit la ligne médiane aussitôt après avoir pénétré dans la moelle.Les
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sensations musculaires, au contraire, sont transmises au cervvi . 
côté de la moelle (cordon de (îolli et le croisement a lieu plus : 
termédiaire des neurones sensitifs intercalaires, dans le bulbe.

Zones sensitives de l’écorce. — La localisation des impie . M.,. |
dans l’écorce cérébrale n’est pas exactement déterminée, mai , l|,||1|n|
zone sensitive est située en arrière de la zone motrice. Mlle - ... ,|„ ,.,.s| *
être plus étendue et occuper une très grande partie du lobe pm i lui aussi |l|v|j 
que la circonvolution pariétale ascendante (lig. 3; lll. II).

Les voies conductrices des excitations qui portent sur les - 
déterminent par la section des nerfs cérébraux,et il suffit ici de i 
nous savons de la localisation cérébrale des différents sens.

Les impressions visuelles sont localisées dans les lobes 
centre visuel principal occupe la face interne du cuneus, primip,i|,.|v..|l| aux I 
environs de la fissure calcarine, et c’est mi ce point que sont h s les demi* I
champs visuels opposés. Quelques auteurs croient qu’il y a un ;v cenlivi 
tical de la vision à la face externe du lobe occipital,dans lequel. surtout |.,(a- 
liséela vision de l’œil opposé.Quoi qu’il en soit, un très grand nombre d’auteur» 
estiment que le pli courbe du côté gauche est le point de l’éconv nu i>| |0l> 
lisé le souvenir de la signification des lettres, des mots et des eliiflrex p|en 
général de tous les objets visuels, (le point est indiqué sur le diagramme 
(lig. 3) comme le centre de la vision verbale. Flecbsig et Monaknw ne l'admet, 
tent pas ainsi.

Les impressions auditives sont localisées pour la plus grande partie dans la I 
pi cm ière circonvolution temporale et les circonvolutions temporales IrmisviM», f 
et c'est dans cette région, du côté gauche, qu’est localisé le souvenir île la 
signification des mots entendus et des sons. La mémoire musicale est localisée 
un peu en avant de la mémoire verbale. Les centres corticaux île l'olfaetioii 
occupent une partie de la base du lobe frontal, l’uncus et peut-être la Jcircon- [ 
volution de l’hippocampe. On suppose que les centres du goût sont localisés 
dans le voisinage de ceux de l’odorat, mais nous ne possédons, jusqu'à présent, 
aucun renseignement à leur sujet.

Diagnostic topographique — Pour réussir à localiser une lé-don du sw 
terne nerveux, il faut pratiquer un examen attentif et complet de tous I.» | 
symptômes présents, puis s’aider de l'anatomie cl de la physiologie pour déter
miner la région dont l’altération peut produire ces symptôme-'.

Les troubles de la motilité sont en général les symptômes les plus impor
tai! ts au point de vue de la localisation des lésions, tant à cause de la larilité 
avec laquelle on peut les mettre en lumière qu’à cause de la relative pré.i I 
sion de notre connaissance de la voie motrice.

Toute lésion d’un point quelconque de la voie motrice trouble la motilité. 
Si la lésiDn est destructive, les fonctions correspondantes à la réinoii atteinte 
sont abolies et le résultat est la paralytic. Si. au contraire, la lésion est irrita- 
live, les tissus sont le siège d’une activité anormale qui entraîne la conlnulurt 
muttculairt anormale. Le caractère de la paralysie ou de la contracture musc* 
la ire anormale varie avec les lésions de la portion centrale et de la portion 
périphérique du faisceau moteur, et ces variations dépendent, d’abord, de la 
situation anatomique des deux portions, ensuite, des symptômes qui résultat 
de la dégénérescence secondaire dans cliaeune de ces deux portions.

a) Lésions de la portion périphérique or spino-musculaire. — l.cimmln-1 
Iruclirex. - Nous avons dit plus haut que la nutrition de foules le- parti»' •full
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I neurone
corps
portio

,1, i i I «le leur connexion avec son corps cellulaire sain. Si «lune le 
U,i|;i, .-est lest1, ses prolongements subissent la dégénérescence; si une 

|ti‘(ilongemenl est séparée du corps cellulaire, celle portion dégé-
(tan- toute sa longueur. Celle dégénérescence «lite secondaire joue un 

J”' grand nde en symptomatologie.
pans la portion périphérique du faisceau moteur celle dégénérescence n'al- 

l.inl pas seulement les prolongements cylindraxiles «pii parcourent les nerfs 
, • uhériqacs.mais aussi les libres musculaires dans lesquelles ces cylindraxes 

filleul' Imiiinaison. La dégénérescence des nerfs «•! «les muscles esl rendu*1 
I ,.vi«lente «l'abord par l’amaigrissemenl cl la llaccidilé des muscles, ensuile par 

l|ik ,M(,iii(icalions de leurs réactions aux excitations électriques. Les nerfs «iégé- 
[||ln;s ;,0„| insensibles à toute excitation gulvani«|iie ou faradique, cl l«-s 
muscles s«»nt insensibles aux excitations faradiques, mais réagissent d’une ma 
nier** caractéristique aux courants galvaniques. La contraction, au lieu d’éhv, 
ejngj que pour le muscle normal, vive et prompte comme l’éclair, esl l»*ule et 
paresseux' : «-Ile «-si souvent produite par un courant plus faible et la contra* 
lion qui w produit à la fermeture de l’anode peut être plus forte que celle pro
duite par la fermeture île la cathode. Telle est la réaction «le «légénérescvnce, 
tuais on ne la rencontre pas toujours sous sa forme classique. Le symptôme 
essentiel esl la lenteur, la paresse de la contraction musi-iilaire au courant gnl- 
tunique et dans ce cas le muscle est toujours dégénéré.

I.'exnlnbilité neuro-musculaire ou réflexe musculaire et l«- tonus musculaire 
ilépeiulent «l«- l'intégrité de l'arc réflexe, dont la portion périphérique de la voie 
motrice constitue la branche efférente, et dans une paralysie- due à une lésion 
de celte portion les réflexes musculaires (réflexes tendineux) sont abolis *•! I<- 
loiiug musculaire affaibli.

Les paralysies de la portion périphérique ont pour caractéristiques l'atro
phie musculaire dégénérative avec réaction de dégénérescence, la perte «le 
l'excitabilité musculaire réflexe, et la diminution «lu tonus musculaire.Tels sont 
les raraetm-s généraux de ces paralysies, mais les dispositions anatomique» 
de cette portion périphérique entraînent en outre dans la distribution des para
fes certaines particularités qui contribuent à les distinguer des paralysies qui 

! accompagnent les lésions de la portion centrale et qui aillent également à loca
liser la lésion dans la portion périphérique elle-même. Les corps cellulaires y 
sont distribués en groupes, à partir des pédoncules cérébraux, tout le long «le In 
moelle jusqu’il sa terminaison à la hauteur de la deuxième vertèbre lombaire, et 
leurs cylinilraxes se rendent par l’intermédiaire des nerfs périphériques i« tons 
lesmuscli-s du corps; si bien que les parties constituantes «le lu portion péri
phérique «lu faisceau moteur sont plus ou moins nettement séparées l«-s unes 
des autres et qu’une lésion locale ne provoque la paralysie que dans un petit 
nombre «l«- muscles ou «le groupes de muscles et non duns toute une partie du 
corps, comme c’est le cas pour les lésions «le la portion centrale. D’après les 
muscles paralysés, on peut juger si la lésion porte sur les nerfs périphériques ou 
sur la moelle, car. comme nous l'avons vu plus liant, au point de vue des muscles, 
la distribution nerveuse diffère de la distribution radiculaire. Les symptômes 
sensitifs *pii peuvent accompagner la paralysie, sont souvent d'un grand secours 
pour bualiser la lésion. Ainsi, dans une paralysie «pii présente les caractères 
d'une lésion «lu segment moteur périphérique, si les muscles paralysés sont 
tous innervés par un seul nerf, si la zone d’anesthésie cutanée esl innervée par 
ce même nerf, il esl évident que la lésion doit porter sur le nerf lui-même. Au
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■contraire, si les muscles paralysés ne sont pas innervés pai n seul nerf 
mais onl des centres voisins dans la moelle, et si la zone aiieslin -ique euiri-k 
pond à ce segment de la moelle, il est tout aussi clair que la ! ,|„j| jm|.
ter sur la moelle elle-même ou sur les racines.

Lésions irritatives du segment moteur périphérique. — Les h- ,ns de Cl, ^ 
ment donnent relativement peu de symptômes d irritation ; nos . naissances;, 
ce point de vue ne sont ni étendues ni précises. Les contractions fihrillairessi 
fréquentes dans les muscles en voie de dégénérescence sont duc <>mbnbleiiieni 
à l'excitation des corps cellulaires également en voie de dégénérescence, par 
exemple dans l'atrophie musculaire progressive, ou à l'irritation «les prolonge
ments cylin<lraxiles dans les nerfs périphériques, par exemple dans les névrites 
Les lésions qui affectent les racines motrices ù leur issue «lu sysi. me nerveux 
central peuvent donner lieu à des contractions spasmodique des muscle* 
qu elles innervent. Certains accès convulsifs, par exemple la laryngite stridu- 
ieuse, et aussi les contractures du tétanos, sont considérés comme dus à une acti
vité anormale «tes centres moteurs inférieurs. Ce sont « les an , des centres 
inférieurs » «tout a parlé llughlings Jackson. Certains poisons, comme la strv- 
chitine et la toxine tétanique, agissent spécialement sur ces centn->.

Les principales malmlies dans lesipiellcs le segment moteur pêripliérique 
peut être intéressé, sont : toutes les maladies qui atteignent les unis périphé
riques ; la méningite cérébrale ou spinale, les traumatismes, les hémorragies 
et les tumeurs du bulbe, «le la moelle et de leurs enveloppes; les lésions de 
la substance grise de ce segment : poliomyélite antérieur»1, ntroplm- musculaire 
progressive, paralysie bulbaire, ophtalmoplégie, syringomyélie. eb

/>i Lésions du segment moteur central. — Les lésions destructives détermi
nent «b1 la paralysie, comme celles du segment moteur périphérique : ici encore 
la dégénérescence secondaire consécutive à la lésion donne à la paralysie son 
■caractère distinctif. La paralysie s'accompagne alors d'un état spasmodique, 
qui se manifeste par une exagération des réflexes musculaires et mie augmen
tation du tonus. Un ne sait pas exactement par quel mécanisme h > libres du 
faisceau pyramidal donnent lieu à «‘elle exagération «les réflexes musculaires. 
L’explication qu’on «lonne habituellement est qu’à l'état normal les centres 
moteurs supérieurs exercent constamment une inhibition sur l’activité de> 
centres inférieurs ; si, par suite des lésions des libres pyramiilales, cette 
influence cesse de s’exercer, les centres inférieurs exercent uni1 action plus 
intense, qui se manifeste par l'exagération des réflexes musculaires.

Comme nous l’avons vu, les neurones qui composent chn«pie segment de la 
voie1 motrice doivent être considérés comme «les unités au point de vue de la nutri
tion; c'est pourquoi la dégénérescence secondaire qui atteint le segment central 
s'arrête ù l'originedu segment périphériqim. Par suite, les muscles paralysés par 
des lésions du segment central ne subissent pas de dégénérescence atrophique, 
et leurs réactions électriques ne présentent pas de changements caractérisés.

Les différentes parties «lu segment moteur central sont beaucoup plus rap
prochées les unes des outres que celles du segment périphérique ; c'est pourquoi 
une lésion peu étendue peut déterminer la paralysie d'un grand nombre «le 
muscles. Ceci est particulièrement vrai pour la capsule interne, dans laquelle 
tous les prolongements cvlindraxiles appartenant à ce segment sont réunis en 
un faisceau compact, le fais«-eau pyramidal. Une lésion «le cette région déter
mine en général la paralysie delà plupart des muscles «l«« l’autrec«Médu corps, 
r’est-à-ilire une hémiplégie. Le trajet pyramiilal se continue par un faisceau
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.( (|lu i‘oumit <lvs fibres aux noyaux moteurs des différents niveaux ; une I i Mon sur un point quelconque du trajet est suivie de la paralysie de tous les I isoles dont les centres spinaux sont situés au-dessous. Quand la lésion siège I !" dessus île In décussation, la paralysie atteint l’autre côté du corps; quand I elle siège au-dessous, les muscles paralysés sont ceux du même côté que In I lésion. Au-dessus de la capsule interne, les libres s’écartent davantage, et dans 
II,Voire les ■ nlres des mouvements des différentes parties du corps soûl rrln- 
llivonienl éloignés les uns «les autres; une lésion licitement localisée de celle 
I; j0n peut donner lieu à une paralysie plus limitée, intéressant un membre mi I un segment de membre ; ce sont les monoplégies corticales. Mais, même alors, I la ’«aralysic nVst pas limitée ii un seul muscle ou à un seul groupe de muscles. 
| comme «■’est ordinairement le cas dans les paralysies par lésions du segment 
I nioleur périphérique (voir la ligure t et son explication).

En résumé, les paralysies «lues à des lésions «lu segment moteur central 
sont étendues, souvent hémiplégiques; les muscles paralysés sont dans un 

Liai spasinoilique réflexes tendineux exagérés), ils nesiihiss'nit pas «le dégéné
rescence iilrophique et, au point «le vue électrique, ils n'o «as la réaction de 
(légénéresccnn:.

H existe une exception à ces règles; elle a lieu dans les paralysies conséni- 
tives à uiio li -ion transverse complète de la moelle épinière. Alors les membres 
La complètement paralysés, mais, au lieu «l’être à l’état spasmodique, ils soûl 
flasques, ot les réflexes profonds font défaut, les muscles ont des réactions él« « - 

! triques normales. On ne connaît pas d’explication suffisante de la perte «!«•<. 
réflexes «lans ces comblions.

légions irritai ires tlu sefjmenl moteur central.— Iles lésions de ce genre, nous 
connaissons surtout celles qui intéressent les régions motrices de l’écorce. Les 
contractions musculaires anormales qui résultent des lésions ainsi localisées 
ont pour type les accès de convulsion locale connus sous le nom d’épilepsie 
jack son i«* a ne «ni corticale ; ils sont caractérisés par des convulsions débutant 
par un muscle ou un groupe «h* muscles, et atteignant d'autres muscles suivant 
un ordre ilélini, «pii dépend «le la situation relative «le leurs centres représen
tatifs dans l’écorce; par exemple, un accès convulsif «pii commence par les 
muscles «le la lace, atteint ensuite ceux «lu bras et «le la main, et entin lajambe. 
Les convulsions s’accompagnent généralement «le troubles «le sensibilité et 
sont suivies d’un état de faiblesse «les muscles qu’elles intéressent.

La plupart des lésions de la région motrice «le l’écorce sont à la fois «les 
triiclivcs et irritatives; elles détruisent les cellules nerveuses «l’un certain centre, 
et en outre, suit pendant leur formation, soit par l«*ur présence, elles délermi 
lient une activité anormale «les cellules «les centres voisins.

Le segment moteur central est atteint «lans presque toutes les maladies «lu 
cerveau et «le la moelle épinière, surtout dans les traumatismes, les tumeurs, l«>s 
abcès, les hémorragies; «lans les lésions trnnsverses «le la moelle ; dans la 
syriiigoniyélie, l'alrophh* musculaire progressive, la paralysie bulbaire, etc. 
Souvent une même lésion atteint à la fois le segment central et le segment 
péri|)lii',riqiie. et on observe «les paralysies «lans différentes régions «lu corps, 
chacune avec ses caractères particuliers. Celte combinaison nous aide souvent 

là faire un «liagnostic précis de la localisation «le la Iési«m.
Les lésions «h* la voie opthpie et des différents centres du langage donnent 

lieu aussi ;i des symptômes «pii permettent une localisation ; on devra toujours 
les rerlieivlier.
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c) Lésions des voies de la sensibilité. — Ici encore, le* I ..ns peuveul I 
être irritatives ou destructives. Les lésions irritatives donnentlieu a • !. -sensation,, I 
subjectives anormales : paresthésies, fourmillements, sensations .le froid ou de I 
constriction, douleurs d'intensité variable. Le caractère des symptômes de I 
sensibilité donne très peu d’indication sur le siège des phénomène- d'irritation 
Vne'douleur intense est généralement un symptôme de lésion* .1.-* neurone 1 
sensitifs périphériques; mais elle peut aussi être causée par une lé*inn îles voies I 
sensitives à l'intérieur des centres nerveux.

La localisation exacte des symptômes nous fournit des donner* un peu phi* I 
précises, car, s’ils sont limités au domaine d’un nerf périphérique ou d'un 
segment médullaire. Vindication est évidente. Si un côté du corps est plus ou I 
moins complètement atteint, il faut pensera une lésion située quelque part dans 
le cerveau.

Lésions destructives. - Une destruction complète des voies sensitives d'uni- I 
région quelconque du corps doit priver cette région des sensations de toute I 
espèce. Le fait arrive le plus souvent par traumatisme des neurones sensitifs 
périphériques contenus dans un nerf périphérique, et la zone d’anesthésie e*t 
en rapport avec le nerf blessé. Une lésion transversale complète de In moelle 
détermine une anesthésie complète au-dessous de la région lésée.

Les lésions unilatérales de la moelle, du bulbe, de la partie postérieure de 
la protubérance, du toit de la couche optique, de la capsule interne nu 
«le l'écorce, déterminent des troubles de sensibilité du côté oppose «lu corps; I 
ici également, c’est l’étendue des troubles plus que leur nature qui ihmis aide 
à déterminer le siège «le la lésion. Une hémianesthésie intéressant à la fui- la | 
face et le reste du corps ne peut siéger qu’au-dessus de l’endroit où les fibre* 
sensitives provenant du trijumeau croisent la ligne médiane en se dirigeant ] 
vers l’écorce. Ce croisement a lieu dans la partie supérieure de la protubérance,
A partir de là jusqu’à l’endroit où ils quittent la capsule interne, le* faisceaux | 
sensitifs sont assez concentrés, et sont parfois atteints par um lésion très 
limitée. Au-dessus de la capsule interne, les faisceaux divergent rapidement,et I 
il faut qu’une lésion soit très étendue pour intéresser tous ces faisceaux; aussi 
dans les lésions de cette région, on voit généralement les troubles de sensibi- | 
lilé limités à telle ou telle région «lu corps. Les lésions unilatérale* de la protu
bérance, du bulbe et «le la moelle déterminent généralement «b-* troubles de | 
sensibilité «le leur propre côté, et aussi «l«*s lésions «le l'autre v«’dé. Les symp
tômes du côté opposé sont «lus à ce «pie les faisc«‘aux sensitifs pénètrent dans 
|«*s centres nerveux au niveau ou un peu au-dessous «lu siège «le la lésion, I 
avant que les axones des neurones sensitifs de second ordre aient traversé la | 
ligne médiane. Les troubles de sensibilité «lu même côté sont limités à lu zone 
«le distribution d'un ou «le plusieurs segments «le la moelle; leur «listributioii 
indique souvent d’une manière exacte la situation <d l’étendue de la hision,

tin général, les lésions destructives du système nerveux «".entrai n'intéressent | 
pas tous les faisceaux des voies sensitives, et la disparition de la sensibilité 
n'est pas complète. On est souvent étonné de voir combien sont légers les 
troubles «le sensibilité «pie détermine une lésion considérable. I a -«'lisibilité | 
peut être diminuée sous toutes ses formes ; plus souvent certaines formes de 
sensibilité sont atteintes, tandis que les autres restent normales. La «lissociulion 
de la sensibilité, qu’on appelle aussi anesthésie élective, a été beaucoup étudiée 
dans ces derniers temps. Ainsi la sensibilité à la douleur «•! à la lempérature 
peut être détruite alors que la sensibilité tactile reste normale; il en est souvent
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MALADIKS A I.KSlONS SYSTKM XTISKI>

dlM.iilaiu» !<■' affections do la moello épinière; ou bien, il y a soulviiiont dispa- 
Inliiuiilu si'n> musculaire et du sons stéréognostique (e’est-a-dire «1rs ini|irvs. 
Isii.nM-ompIvM’s qui nous permettent, par oxomple, do distinguer la forme d'un 
jvlt'l |daeé dans notre main); il on est ainsi fréquemment, on cas de lésions oor- 
I iu'iili'-. Parl'oi- la sensibilité à la douleur persiste alors que les sensations laetilos 
Ifllbvriuiques sont abolies. On a décrit presque toutes les combinaisons pos- 

,.s- |,i> M - ' des troubles de sensibilité est plus important que leur nature, 
I f| souvent leur distribution mémo ne donne que dey renseignements incomplets 

h l;, |„ii;iliMilion de la lésion. C’esl la combinaison des troubles de sensibilité 
liivc-v Ir-diverses formes de paralysie qui donne les signes diagnostiques les 
I p|„ÿ certain'. On trouvera de plus amples détails sur le sujet dans les différents 
I .liajiitr-'S sur les maladies du système nerveux.

Il - MALADIES A LESIONS SYSTÉMATISÉES

I — INTRODUCTION

Oilaiaes maladies du système nerveux sont limitées, sinon absolument, du 
I moins rn grande partie, à des ensembles de neurones bien déliais, affectés à 
I dos fonctions identiques. Nous appellerons ces ensembles des systèmes, et 
I (..ate maladie limitée à un système, maladie à lésions systématisées. Si plusieurs 
I >vslêines sont atteints, il s'agit d'une affection systématisée complexe. On a 
I beaucoup discuté, sans arriver à bien s’entendre, sur le point de savoir quelles 

maladies devaient être rangées sous ces rubriques. Nous ne pouvons le décider 
I .lune façon ferme; nos connaissances ne sont pas encore suflisamnicnt pré- 

i, ni en ce qui concerne les limites exactes de ces systèmes, ni sur la nature 
I ,l l’etendu** des processus morbides dans les diverses maladies. Dans la dus 
I duration que nous adoptons, on s'est efforcé de rendre les groupements aussi 
I simples tpie possible. Ouoique cette classification repose sur les opinions (pie 
! nous avons considérées comme les mieux fondées relativement aux systèmes 
I cl à leurs maladies, on n'a pas cherché à l'appliquer avec une rigueur logique 
I absolue, et on ne s’est pas toujours tenu dans les limites imposées par la

D'une façon générale, on peut dire que le système nerveux est composé de 
I deux grands systèmes de neurones, le système allèrent ou sensitif, et le système 

efférent ou moteur, et des connexions qui unissent ces deux systèmes (voir 
I Introduction généra le l.

L'ataxie locomotrice est une maladie limitée, au début, au système allèrent; 
I l'atrophie musculaire progressive est limitée au système efférent, (les deux 

maladies constituent des affections typiques, telles que nous les comprenons; 
nous les avons prises pour base de notre elassilication. On a proposé diverses 
théories pour expliquer le fait qu'une maladie soit limitée à un ensemble spé
cial de neurones. Une de ces théories repose sur l'idée que, chez certains indi
vidus, l'un ou l’autre de ces systèmes a une tendance congénitale à la dégéné- 
retenre. Une autre théorie admet que les neurones dont les fonctions sont 
similaires, ont aussi une structure chimique similaire, (pii différerait de la strur- 

I lurnlvs h. iirones dont la fonction est différente; on s'explique ainsi qu'un
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poison en circulation dans le sang ait une action élective pour un (*nsoi,i|l|l. 
fonctionnel particulier d’éléments nerveux.

Dans le système afférent, l'ataxie locomotrice constitue une n,,l|a(|jv 
mutisée unique ; nous pensons actuellement que l’herpès zoster est uni» inflai 
mation des ganglions des racines postérieures, et qu'il existe entre l in i(M.s 
zoster et le tabes la même relation qu'entre la poliomyélite antérieure ajg,,,. ,.| 
l’atrophie musculaire chronique progressive. Dans le système efférent. |a|,.(). 
phie musculaire progressive d’origine centrale est le principal rcpn>rniatii .u 
affections systématisées, parce que dans cette affection les voies motrice» >„i,| 
plus ou moins atteintes dans leur ensemble. Théoriquement, la sclérose lut,., 
rale primitive est une maladie confinée au segment central de» voies 
rentes, tandis que la poliomyélite antérieure chronique intéresse leur segment 
périphérique.

On a rattaché fi l’ataxie locomotrice la paralysie générale, parce qu. 
deux affections sont souvent associées et ne sont peut-être quedciix expressions 
différentes d’un même processus pathologique. On a joint, pour 1. -, raisonsi|v 
commodité, à l’atrophie musculaire progressive d’origine centrale, les autres 
types d’atrophie musculaire. Dans d’autres cas encore, on a donné à certaines 
maladies dos places auxquelles elles n'auraient peut-être pas droit. »i l'un s„j. 
va il rigoureusement une classification des affections systématisées.

Il - MALADIES DU SYSTÈME AFFÉRENT SENSITIF

Ataxie locomotrice.

Tubes dorsalis ; sclérose spinale postérieure.

Définition. — Affection caractérisée cliniquement par des troubles de In sen 
sibilité, de l'incoordination, des troubles trophiques et des lésions «le» sens 
spéciaux, en particulier de la vue. Anatomiquement, on constate de lu dégéné
rescence des fibres radiculaires des colonnes postérieures de la moelle épinière, 
des racines postérieures, et parfois des ganglions spinaux et des nerfs périphé
riques. On a décrit des lésions de dégénérescence dans le cerveau et parlé u- 
lièrement dans l’écorce, dans les cellules ganglionnaires de la moelle et dans 
les fibres endogènes des colonnes postérieures.

Étiologie. — C’est une maladie très répandue, plus fréquente dans les villes 
qu’à la campagne. On peut en apprécier la fréquence relative d'après ce fait que. 
sur 16.5fi2cas de la consultation neurologique du Johns Hopkins Hospital, d y a 
eu 201 cas d’ataxie locomotrice. Les hommes en sont atteints plus souvent que 
les femmes, à peu près de 10 à 1. Chez les nègres, la maladie, quoique rare, 
s’observe plus souvent que certains auteurs ne l’ont dit. C'est une maladie ib 
l’Age adulte ; la grande majorité des cas surviennent entre 30 et 30 ans. On 
l’observe parfois chez des jeunes gens, et elle peut exister chez des enfants 
atteints de syphilis héréditaire. Parmi les causes spéciales, In syphilis est la 
plus importante. D’après les chiffres d’Erh, de Fournier, de Cower, de 
Starr et d'autres auteurs, dans 50 à 00 p. 100 des cas il y a des antécédents 
syphilitiques. Au Johns Hopkins Hospital, la proportion, d'après Tlmma». a 
été de 03,1 p. 100. Los chiffres récemment donnés par Erb sont particulière
ment frappants : sur 300 cas de tabes dans la pratique privée, S0 p. 100 mon-
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ATAXIE LOCOMOTRICE. ANATOMIE l'XTHOUidyl K </«•">

Ilniviil la «ypl MôbiuH va jusqu’à dir<* : « IMns j’y réfléchis, plus je crois 
Ifcnncmont <jd • I n’y n pus de tabes sans syphilis. »
I y fatigue . vcessive, le surmenage, les traumatismes, le froid el l'hiimi- 
ldi,'1.1«*s excès nitaux ont été invoqués comme causes du tabes. Dans certains 
|,as. le talics ■ il immédiatement consécutif il un fort refroidissement. James 
|s|i‘«arl a rcni.irqué que les bêcherons de l’Ottawa, qui mènent une vie très 
I Jiin‘‘‘H camp'ments pendant les mois d’hiver, sont souvent atteints d'ataxie I locomotrice, ou a noté, dans un petit nombre de cas, des traumatismes. Les 
L,r» alcooliques ne paraissent pas prédisposer à cette maladie. Parmi les 
Imalade» appui tenant aux classes aisées, je ne m'en rappelle pas un seul qui 
I ail ou des unitalents d’ivrognerie prolongée. On connaît maintenant des cas 
L.m*z iiomhnux où le mari et la femme ont été également atteints; dans 

linéiques cns>. les enfants eux-mêmes étaient tabétiques.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Avec les progrès de l'anatomie du 

Lvülènit' nerveux, nos conceptions sur le tuben tlonoilis se sont beaucoup modi- 
lüvs. La sclérose spinale postérieure, bien qu’elle soit la grosse lésion la plus 
manifeste, ne suffit plus, comme au temps de Homberg, ù caractériser complé- 
tement In maladie, car nous savons que les cordons postérieurs sont compn-

de systèmes tie libres bien distincts, et on a fait beaucoup de recherches 
mur déterminer lesquels de ces systèmes sont atteints dans le tabes, et où est 
Alliée la lésion primitive. Les libres postérieures sont de deux sortes: les unes 
mil leurs corps cellulaires en dehors tie la moelle, dans les ganglions spinaux ; 
te sont les libres exogènes ou radiculaires; les autres naissent île cellules tie la 
niiM'Ile épinière, ce sont les libres endogènes. Les deux groupes tie libres occu- 
|Hiil tics régions assez bien déterminées ties cordons postérieurs, et l'élude 
de cas de tabes au début tie l’évolution a montré que les libres exogènes, radi
culaires, sont les premières atteintes. Les libres ties racines postérieures pénè
trent dans la moelle en deux groupes, l’un externe et l’autre interne : le premier 
t‘*l composé de libres de petit calibre qui dans la moelle constituent le faisceau 
del.issauer et occupent l’espace compris entre la pointe des cornes posté
rieures cl le contour de la moelle; en réalité, elles ne font pas partit* des 
tordons postérieurs. Elles sont courtes, elles pénètrent dans la substance grise 
■près un court trajet, et paraissent n'élre pas ou peu atteintes dans le tubes 
au début (Midi, Oit el Itowe).

Les fibres de gros calibre pénètrent dans la moelle par sa division interne, 
raclement médiane par rapport aux cornes, dans la zone d'entrée des libres 
radiculaires imo/ enlry zone . Certaines pénètrent presque immédiatement 
dans la substance grise de la moelle épinière ; d'autres y pénètrent après un 
plus long trajet; d'autres encore parcourent la moelle jusqu'au bulbe, pour 
n' terminer dans les noyaux des cordons postérieurs. Comme les libres des 
nerfs spinaux pénètrent toujours dans la moelle entre les cornes postérieures 
elles libres nerveuses qui ont pénétré aux niveaux inférieurs, les libres de 
.flaque racine sont peu à peu repoussées de plus en plus ait voisinage de la 
ligne médiane, et, par suite, dans la moelle cervicale,les faisceaux de (loll sont 
composés en grande partie de libres longues provenant des racines sacrées el 
lombaires.

bu admet généralement que les grosses libres radiculaires postérieures sont 
le- premières atteintes dans le tabes, mais les opinions sont très partagées sur 
la nature el la localisation du phénomène initial.

Pour certains observateurs, l’agent de la maladie, par exemple la syphilis,
«0
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agit d’abord sur des tissus non nerveux, et ces altérations d<-. 
constituent des dégénérescences secondaires. Nageotte atliM 
fréquence d’une névrite interstitielle transverse des racine~ 
après leur sortie des ganglions, alors qu’elles sont encore en 
dure-mère; il croit que cette névrite constitue dans le talie-.
Ohersteincr et Redlich attachent une grande importance ô I 
tlammation de la pie-mère qui recouvre la face postérieure <i 
inflammation atteint les racines postérieures au point où 
pie-mère. Ils font remarquer que c’est là justement que les i 
sont les plus vulnérables, car en ce point où elles sont envoie 
mère, elles sont presque entièrement dépourvues de leurs g:,i 
On a décrit dans le tabes peu avancé des altérations des val- „ aux snotuj H 
• le la moelle, de la pie-mère et des racines des nerfs rachi< tout rwM 
ment, Pierre Marie et («uillain ont émis Vidée que les lésions il |a moc||P Sll| 1 
dues à une alTeclion (syphilitique) des lymphatiques des cm i : . postérieur I 
de la moelle, de la pie-mère qui les recouvre, et des racines pu-lérivures |>, 
res auteurs, le* lésions du système nerveux ne sont radicubmvs ou systéma I 
Usées qu’en apparence. Pour d’autres observateurs, la lésion primitive est n I 
myélite interstitielle des cordons postérieurs, qui s’accompagne de lésionsl 
secondaires.

D’après beaucoup d’auteurs, l’ataxie locomotrice est une alTeclion svslémi 
tisée, ou du moins elle commence par être telle ; mais ici encore, on "discute! 
beaucoup quelle est au juste la partie des neurones sensitifs |a premiègvl 
atteinte. On a indiqué comme point de départ de la maladie les nerfs péripleI 
riques, les ganglions postérieure,les racines postérieures, la partie intra-médoU 
laire des neurones.

Pour Flechsig, Trcpinsky el d’autres auteurs, la maladie « si si véritable-1 
ment systématisée que la dégénérescence des cordons postérieurs suit exac-l 
tement la division des groupes embryologiques, tels qu’on peut les détermi-1 
lier par leur ordre de myélinisation. Orr el Rowe, dans des cas de paralvsieg 
générale, ont décrit avec détails des altérations des colonnes postérieures qo» 
paraissent être les lésions tout à fait primitives du tabes. Elles correspondentI 
très exactement à la description que Molt a donnée dans certains cas de «tabol 
paralysie ».

Par la colora lion de Marelii, on a trouvé d’une façon constante deladêgé-l 
nérescence des fibres radiculaires dans la root entry zone. Celle lésion clail radi-1 
eulaire en ce sens quelle variait en intensité suivant les racines H quelle était I 
suri out prononcée dans 1rs régions sacrées et lombaires. La dégénérescence! 
n’existait pas dans les racines postérieures ; elle débutait dans lu moelle, justeI 
au delà de l’endroit où les libres radiculaires perdent leur névrilemme et leurs| 
gaines de myéline ; les auteurs croient que c’est en cette région que les libres 
sont exposées à subir l’action des toxines. On n’a pas trouvé de lésions de| 
méningite qui rendent compte de cette dégénérescence. On peut suivre |e<| 
libres dégénérées jusqu'à la substance grise postérieure et jusqu'aux cellules 
ganglionnaires des colonnes rie ('.lark. Les longues colonnes ascendantes de lai 
moelle sont également dégénérées.

Dans des cas plus avancés, Mott a trouvé, outre la lésion que nous venons 1 
rie décrire, rie la dégénérescence des racines postérieures cl quelques altéra-1 
lions des cellules des ganglions spinaux. Les fibres distales par rapport aux 1 
ganglions étaient à peu près normales; parfois cependant les libres sensitives,g
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., np|r Ivs membres, présentaient de la dégénérescence. Dans In moelle, 
i libn- «\ >«•* présentaient les lésions que nous avons décrites, mais Moll

justaté «‘ii » dre de la dégénérescence «les libres endogènes. Il s'agissait de 
‘a'.'avancé» 11 ataxie avait été très manquée. D’après Moll, les lésions ont une 
mrtiti'»n lois systématique et segmentaire; sur ce point, il est d'accord 

certain nombre «Vautres observateurs. Dans certains cas, il y avait «tes 
|inkui»'I',‘ ^es colonnes d«* Clark, avec moililicutions secomlaires «h-s
tK-ranx

<q0lt a observe très fréquemment de l'atrophie optique; il pense qu'en exa
minai toujours les nerfs optiques, il les aurait trouvés altérés dans 60 p. 100

I «k»r*8' On i aussi observé «les dégénérescences des autres nerfs crâniens,
I prtH'ulirr «In trijumeau et de son ganglion.

U malailie «lépasse parfois «lans la moelle les limites «lu système sensitif; 
tjans les ca» avancés, il peut y avoir de la dégénérescence «les cellules «tes 
/orne#antérieures; elle s’accompagne d'atrophie musculaire progressive. Dans 
^en «l'asile, Mott a trouvé «*n général des lésions plus ou moins prononcées

faisceaux pyramidaux; il les considère comme des preuves de lésions de 
IVcorce cérébrale. La dégénérescence «!«• l'écorce étail à prévoir «lans les cas 
de tabes associé; mais, même dans «les cas où les symptômes mentaux 
étaient absents ou très bénins, on a décrit des altérations analogues, quoique 

I légères: de même dans la paralysie générale, sans qu'il y ait de symptômes 
bhétiques caractérisés, on peut trouver de la dégénérescence «les c«donnes 
postérieures. Nous parlerons plus tard des relations étroites et même de l'iden- 
lilé inwsihle entre 1“ tabes et la paralysie générale.

Symptômes II est bon «le distinguer trois périodes : période de début, 
période ataxique, période paralytique.

PÉRIODE uk hé but. — On l'appclh; parfois périoile pré-ataxique. Le mode «le 
j»ut «lu tabes est très variable suivant les cas, et «lans les débuts de cette 
Maladie lus erreurs «le diagnostic sont fréquentes. Voici les symptômes de début 
1rs plus caractéristiques.

Diuleur*. — Kilos sont généralement aiguës et lancinantes, d’où le nom «le 
douleurs fulgurantes. Elles ne «lurent qu'une seconde ou «leux ; elles s’obser- 
Tent surtout aux jambes et sur le tronc; elles ont lemlanc.e à correspondre aux 
mi- railiculaires. Elles traversent le corps «l’un point à un autre. Parfois elles 
l'icminpagncnl d'une sensation de brûlure ; souvent la région qu'elles ont tra
versée icst»* douloureuse à la pression ; elles sont qnehpiefois suivies d’une 
taiplion «l'herpès. Comme intensité, la douleur est très variable; ce n’est par- 
fai» qu'une sensation de cuisson douloureuse ; parfois elle est si violente qu’un
..... eue pourrait la supporter si elle se pndongeait. Les douleurs reviennent

•rvall«‘s irréguliers ; elles sont souvent consécutives è des excès, ou bien 
«Un surviennent à l'occasion d'une indisposition. Quand elles sont typiques, 
dfa»<»nt une valeur à peu près pathognomonique Voir la leçon clinique 
récente «le Sir William Gowers). Il peut y avoir des crises gastriques ou autres, 
i pmthésies peuvent aussi figurer parmi les symptômes de début :engour 
*»••:«• its d.'s pieds, fourmillements, pirfois sensations «te constriction de 

tout le corps.
Sgmpldmft oeufairrg. — a) Atrophie optique. Elle existe environ «tans 

tip. 10) des cas ; c'est un symptôme suivent précoce, parfois le premier de 
tous. Il y a perle progressive «le la vision, aboutissant dans la grande majorité 
*»n* à la cécité complète. b\ Ptosis, unilatéral ou bilatéral, r) Paralysie «les
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muscles externes de l’œil. Kl le intéresse un muscle particulier. • l*|,iel’ois i,, I 
les muscles de l'œil. Cette paralysie est souvent momentnn- mnlad«> 
plaint simplement d’avoir vu double pendant une certaine pé ; mile. </) SiWl 
d’Argyll Hobertson : il y a perte du réflexe à la lumière, tandis pi,. |a co„|ni, r 
lion d’accommodation persiste. Les pupilles sont souvent très p litcg 
spinal).

Symptômes vésicaux. — Souvent le premier avertissement «pu- |(. ,nayi 
ressent consiste en une certaine difficulté a vider sa vessie, i.’inconlineiu,. 
d'urine lie survient qu’à une période plus avancée de la malade l.adiiiiiimij,,,, 
des désirs et de la puissance génitale peut être également un symptôme |„v I

Troubles Irophiyues.— Ils surviennent en général tardivement ; parfois 
dant ce sont des symptômes très précoces, et il n'est pas rare que le mnla.l, ' 
ait l'attention attirée sur sa santé par un mal perforant ou par uu<- i thropathie 
tabétique (artliropathie de Charcot).

Abolition des réflexes tendineux. — Ce symptôme précoce et très ini|iorlant 
peut survenir plusieurs années avant que l’ataxie apparaisse. Même à lui seul, 
il a une grande valeur, car on trouve rarement des individus « liez lesquels lis 
réflexes rotuliens et articulaires fassent normalement défaut. Si I on rmisiolr 
à la fois l’abolition d'un de ces réflexes et un ou plusieurs des symptômes qu,. 
nous avons énumérés, en particulier les douleurs fulgurantes, le ptosis, ou lr I 
signe pupillaire d’Argyll Hobertson, on est pratiquement stir du diagnostic. 
Ces réflexes disparaissent progressivement; ils peuvent disparaître Vim apri-x | 
l’autre, et d'abord au niveau d'une jambe, puis de l’autre.

Tels sont les symptômes les plus fréquents de la période du delail du talus; 
ils peuvent persister pendant des années, sans que l’incoordination se mani
feste.

Parfois le malade paraît en bonne santé et se trouve bien, sauf qu'il est 
parfois troublé par des crises de douleurs fulgurantes ou par tel ou tel symp
tôme subjectif. Mobius va jusqu’à dire (pie le signe d'Argyll Hobertson. s'il est 
typique, atteste soit le tabes, soit la paralysie générale, et que la paralysie des 
muscles externes de l’œil survenant chez des adultes a presque une égale impor
tance, surtout si elle survient sans douleurs.

Le temps qui s’écoule entre l'infection syphilitique et les premiers symp
tômes d'ataxie locomotrice varie entre de larges limites. Knviron la moitié des 
cas se manifestent entre <i et l.‘i ans après l'infection; mais le début peut être 
encore plus tardif.

La maladie peut ne jamais dépasser cette période de début, tjuand l'nlrophie 
optique se produit précocement et aboutit à la cécité, il est tout à fait rare que 
l’ataxie apparaisse dans la suite; mais il survient encore assez souvent îles 
symptômes de paralysie générale; il faut bien se souvenir de cell.- conséquence 
possible. Il existe une sorte d'antagonisme entre les symptômes oculaires ri 
les progrès de l’ataxie (1). Charcot attachait à ce l'ail une grande importance. 
Déjcrine et Spiller ont, depuis, beaucoup insisté sur ce même point.

Période d’ataxie. — Symptômes moteurs. — On admet que l'ataxie est duc 
au trouble ou à la perte des impressions afférentes provenant des muscles, des

H i On admet aujourd'hui non un véritable unlagonisme entre les lésions 
■nais seulement un définit de concomitance dû à de- localisations dilTérenle- 
dullnircs tubes supérieur el tabes inférieur).
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ATXXIK LOCOMOTRICE. SYMPTOMES 9'iV

I niiriihition- |l‘‘s tissus profonds; on peut même, en général, constater des 
■ troubles du ns musculaire. L’alaxie survient progressivement. Un des pre- 
I nl|,,rs averli"-''Hients pour le malade consiste à ne plus pouvoir circuler dans I ïoltfcurité. maintenir son équilibre, lorsqu il se lave la figure, les yeux I fermés. Lorsipie le malade a les pieds joints et les yeux fermés, il oscille et a de I h peine à cmi-<Tver cette position (signe de Homherg); parfois, il est tout à 

fail incapable de se tenir sur ses jambes. Il ne peut pas se lever brusquement 
I ;,ncommandement. S’il se retourne brusquement, il lui arrive de tomber. Il a 

iiIiisdeiM'iix’;| descendre les escaliers qua les monter. Peu à peu apparaît la 
■liiuarelit* alaxiqne caractéristique. I.e malade marche en général avec une 

les yeux fixés sur le sol, le corps penché en avant, les jambes fortement 
écartées, lin marchant, il projette la jambe fortement; le pied se soulève trop 

! haut et retombe comme un marteau, le talon d'abord, ou toute la plante simul
tanément- l’eu à peu, le malade devient incapable de marcher sans l'aide de 
deux cannes. l a démarche est très caractéristique et ne ressemble à rien de 

que I ou peut voir dans d'autres maladies. L'incoordination ne se manifeste 
pa* seulement dans la marche, mais dans tous les mouvements. Si, le malade 
«'■tant couché, on lui demande de toucher un de ses genoux avec le pied de 
l'antre jambe, on constate que le mouvement est évidemment irrégulier. L’in- 

giinriliiiiitimi des bras est moins fréquente, mais elle existe en général à un 
certain degré; rarement, elle précède l'incoordination des jambes. On peut la 
vérifier, vu ordonnant au malade de fermer les yeux et de toucher avec un 
Joigl le bout île son nez ou de son oreille, ou d'étendre les liras et de joindre 
un à un les doigts. Le malade peut être averti de bonne heure de celte incoor
dination par de la difficulté à boutonner son col ou à accomplir en s'habillant 
quelque acte machinal.

Un des trails les plus frappants de la maladie consiste en ce que, malgré 
l'incoordination prononcée, la force musculaire est peu diminuée. Les mains 
peuvent serrer fortement; la force des jambes peut se montrer intacte lorsqu'on 
essaye de les plier, cl leur nutrition peut n’élre nullement atteinte, sauf à la lin
dr lu maladie.

Il existe un relâchement musculaire remarquable, qui permet île mettre les 
articulations en hyperextension ou en hyperflexion. Il en résulte parfois que 
les jambes sont fortement fléchies en arrière. Frünkel, qui a donné à cet état 
le nom d'hypotonie, dit que ce peut être un symptôme précoce.

Symplünii'i sensitifs. — Les douleurs fulgurantes peuvent persister. Kilos 
Mint très variables suivant les cas. Certains malades sont affligés d’accès fré
quents; d'autres y échappent complètement. Kn outre, on observe fréquemment 
des fourmillements, des sensations d'épingles ou d’aiguilles, surtout dans les 
pieds, el des zones d'hyperesthésie ou d’anesthésie. Parfois le malade se plaint 
que ses pieds lui donnent des sensations anormales, comme s'il y avait du 
colon entre le sot et la peau «le la plante du pied. Les troubles sensitifs sont 
moins fréquents aux mains. On trouve généralement des altérations objectives 
delà sensibilité, et on a même décrit dans le tabes presque toutes les espèces 
de troubles sensitifs. Ils ont été étudiés avec soin par Knapp et par Patrick, en 
Amérique, et par un grand nombre d'auteurs eu Europe. Il n'est pas rare 
d'oIiMTwr, sur h- thorax, des bandes d’anesthésie de degré moyen; elles ont 
tendance il correspondre à la distribution des racines spinales. C’est générale
ment aux jambes que les troubles de la sensibilité sont le plus prononcés. 
Souvent lit sensation de douleur est retardée; une piqûre d'épingle au pied est
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ATAXIi: locomotrice:, diagnostic

pas. au point «le vue anatomique, de l'art h rite' déformante 
ie I . mehement peut être rapide; il peut y avoir désintégration et 

(.|j„i, <1 .utilages et des os; puis linaltmienl luxation et déformât ion 
' sliiiil'*. I aractère frappant est l'absence de douleurs. On observe par- 
’ laanpp*11’ "il ou les fractures spontanées. Comme autres troubles tro- 

,Ph en | i signaler l'atrophie musculaire, généralement tardive, parfois 
M-c ,.| s «unpagnant de névrite. Dans toute stalisli«|uc‘ importante, on 
p non ; rrtix cas d'atrophie musculaire, soit par lésions des cornes 

Laiéneures, s"il par névrite périphérique.
>j/m/)/,'""’' ■ i rbrauj-.— D’ne hémiplégie peut survenir é toutes les périodes 

I, |a maladif pl»s souvent quand elle est très avancée. Idle peut être due à 
r;|III„ Hisse ! ni hémorrhagique en relation avec des lésions vasculaires ou 

L.I..S lésions . : licales progressives. Il y a parfois de riiémianesthésie. Très 
•nient, l'hémiplégie est due à de grosses lésions syphilitiques.

"ta démen< < paralytique coexiste souvent avec le tabes; à vrai dire, ces 
. maladie doivent être considérées comme des localisations différentes 

■j'iin |n,»||||. 111 H'essiis. Dans d'autres cas, le tabes s'accompagne de mélancolie. 
Id, démène.-, de paranoia.

Pkkhiiii ni i-AitALYsiK. — Après avoir résisté un nombre d’années indétini, 
Ile malade* Unit par perdre peu à peu la faculté de marcher; il devient impo- 
li.iitnu parai\-c. Dans ci‘t étal, il a beaucoup de chances d'être emporté par 

p affection intercurrente, telle que la pyélo-néphrite, la pneumonie ou la tu-
|berculi'M‘.

Marche de ht maladie. — Il arrive que la maladie reste pendant une durée 
liifiélinie û la période pré-alaxique ; il arrive que l'abolition du réflexe rotulien 

H l'atrophie grise des nerfs optiques soient les seuls indices de la véritable 
dure île la maladie. Dans les cas de ce genre, l’incoordination apparaît rnre- 

L„l. Dans la plupart des cas, l'évolution est lente; l'ataxie esl bien développée 
LiIhiuI île -iv ou huit ans, quelquefois moins. Les symptômes peuvent changer :

ij les douleurs, après avoir été parfois excessives au début, deviennent sou
vent moins fortes. La maladie peut rester stationnaire pendant des années,puis 

exacerbations surviennent et l’évolution devient rapide. Parfois elle paraît 
larrèléo. Il \ a des cas que I on peut qualifier d’ataxie aiguë ; au bout d'un au ou 
Idiciiic moins, l'incoordination est très prononcée, puis en quelques mois leina- 
Jidv filtre dans la période paralytique. La maladie est rarement par elle même 

K- cause de mort; une fois eonliné au lit, le tabétique peut encore vivre quinze 
|oii vingt ans.

Diagnostic Pendant la période de début, les douleurs fulgurantes sont 
Ipri'Miui' pathognomoniques; elles le sont absolument si elles s’accompagnent 
IiIiiiiiiiitiv signe de tabes.L'association de l'atrophie progressive des nerfs opli- 

|iirs i-t île l’abolition des réflexes rotuliens est aussi très caractéristique. Les 
Ipwlysies oculaires précoces ont la plus grande importance. Parfois le premier 
|syni|il»mv est le strabisme, le ptosis, ou le signe d Argyll Itidtertson ; ou bien 
Ifun df scs symptômes s’accompagne uniquement de l'abolition du réflexe 
Irululirii. Pourtant, on observe parfois l'abolition du réflexe rotulien chez 
lilts individus en bonne santé. L'existence d’antécédents syphilitiques ajoute 
Ikincoup de poids aux autres symptômes ; la présence ou l’absence de 
■celle donnée peut avoir une importance capitale pour le diagnostic. Si l'on 
||»'iil l'Iimiuur la possibilité d'une infection syphilitique (ce qui n’arrive que 
|tni|i rarementi. il faut l'ensemble de symptômes le plus évident pour légi



X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX<>><

timer le diagnostic d’ataxie locomotrice. Le eytu-diagnosti-1 g ,.eil(jr ur clv'ï
services dans les cas incertains (Voir Paralysie générale). les^HLj,]jvants. i

Les maladies que l'on peut le plus facilement confondre ni I alaxic | v,., -oin 1»"*
motrice sont : ^B gnostic

1° La névrite périphérique.— Le steppage de la paralysie '*iiicalo -iln ^Mdobscrver ni
lique ou diabétique est tout différent de la démarche du tabe- :,ms ci-s'alî'rH>nniélioi'Ci' 1 
lions, les pieds sont paralysés, et le malade est obligé de lève |., • ''^B labes. a il 
pour que les pieds quittent le sol. Le mol ataxie ne devrait pb «Miv ciniildu^Hfiqurles sy 
pour désigner cet état, bans les rares cas où les nerfs du sens • isnilaire paulre part,
particulièrement atteints et où il existe une véritable ataxie, |\;i m-ihc (|m| ^B,.|UXi L'ati'op 
leurs fulgurantes, de symptômes oculaires et l’histoire de la i, ,|j,. su^n| ^B in„slic <h 
dans la majorité des cas, à rendre le diagnostic évident, b s la |wralvM,.^BMit<llc|t'1'*111 
diphtérique, l'abolition précoce du réflexe rolulien et les sympn «lenlaiiv' motrice puis? 
concomitants peuvent faire penser au tabes. Mais l'histoire de ;i, maladie |, ^B i,mnil un ru 
paralysies de la gorge et l'absence de douleurs rendent le diagnostic racile ^B Traitemen 

2° La paraplégie ataxique. — L’affection que Gowers a appelée parapltgi.,^B |Ni«iblc les 
ataxique se caractérise par une incoordination prononcée, 1 ''unnaguée il.-^nlie! que
paraplégie spasmodique. Dans la plupart des cas, cette affection si- distingur^B raie, il n'est
aussi par l’absence 'de douleurs et de symptômes oculaires ; ... is elle peni circuler et fa
être une manifestation de lésions médullaires au cours d'un talu s associé, ^B mentaux ma 

3° Une affection cérébrale.— Dans les maladies cérébrales <pii atteign,.h| ^B importantes 
les faisceaux afférents, l'ataxie est parfois un symptôme prédominant. Kn «éné.^B exemples not 
rai,elle est unilatérale ou limitée à un seul membre; ce caractère, joint ii l’aiiam.^^Baffection. On 
nèse et aux autres symptômes de la maladie, permet d'exclure le lobes. ^B Ytncrc. V i 

4" Une affection cérébelleuse. — L’incoordination cérébelleuse ne res.^B On survei 
semble que superficiellement à celle de l’ataxie locomotrice; rest plutôt an^B P0111'a|,r^or 
trouble de l'équilibre qu'une véritable ataxie. Le réflexe rolulien est générale- ^B iiuoique lfl s! 
ment conservé; il n'y a pas de douleurs fulgurantes, pas de troubles de scnsj.^B naît que ni U 
bilité. D’autre part, il existe des maux de tête, de la névrite optique, des vomis- ^B une action le
sements. ^B Haliuiis sy

3° Certaines affections aigues intéressant les cordons postérieurs de la^B récente, si le 
moelle peuvent être suivies d’incoordination et ressemblent de très près an ^Bvt'11* * 'n*ec* 
tabes. Dans un cas que j'ai observé, la démarche était typique rl le signe de ^^B dure de pota^ 
Homberg existait. Mais le réflexe rolulien était conservé et il n’y avait pas de plus optimist 
symptômes oculaires. L'affection s'était développée en trois ou quatre mois, ^B début ; il est 
et il y avait des antécédents syphilitiques très nets. Sous l’action de l’iodure ^B lions mercur 
de potassium à hautes doses, l'ataxie el les autres symptômes disparurent cmu-^B pmi essayer 
plètement. ^B arrêter l’évol

(>° La paralysie générale. — Quoique les deux affections se touchent de ^B d'un quart d< 
très près et soient souvent associées, il esl très important, dans la pratique, dt IB dur. 
déterminer si un cas donné est du type spinal ou du type cérébral, car, dan-^B Contre les 
la grande majorité des cas. une fois le type établi, il ne change plus. I,a difli- ^B conseil le W< 
cullé existe dans la période prémonitoire, où l'on n’a parfois comme syinp-^B lv,‘s|i a^°',t " 
tûmes que les troubles oculaires, les troubles de sensibilité et les modilicalioih ^B NI à la suit 
des réflexes profonds. Pendant cette période, toute altération de l’étal mental ^B on un bain h 
prend la plus grande importance (Voir Paralysie générale). La perte de* ^B ranK on pe 
réflexes profonds et les douleurs fulgurantes sont en faveur du tabes: le--^B lent-résultat 
réflexes exagérés, avec les lésions oculaires, surtout avec atrophie optique, ^B fellow, de S 
doivent faire penser à la paralysie générale. ^B prolonge par

7° Les crises viscérales el les symptômes névralgiques peuvent induire en ^B aux 'The* w|
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hommes d’âge moyen nt lei ills d’accès de gastralgie violents el 
I toujours bon de penser à la possibilité du tabes et d'examiner 
ix et les réflexes rotuliens.
La guérison complète n’esl pas à espérer, mais il n'est pas rare 

•i'él dans la marche du tabes ; el souvent on voit les symptômes 
nettement. L'atrophie optique, un des plus graves accidents 

inins ce bon côté, qu elle est rarement suivie d’incoordination 
• unes médullaires peuvent s'arrêter une fois qu’elle est établie. 

Ip'aulrepart, i a plus de chances pour qu'il survienne des symptômes nien- 
||iu\ L'atrifpl1" optique elle-même s'arrête parfois en chemin. Kn somme, le 
I ipiniislic du : ilies est mauvais. L’expérience «b* neurologistes comme Weir 
Lilchell, Charcot et Gowers est nettement contraire à l’idée que l’ataxie loco 
Iniolrii'f pui‘"«‘ jamais guérir complètement, .le n’ai jamais observé personnel 
I b,lient un vas de guérison.

Traitement Arrêter les progrès de la maladie et en soulager autant que 
lisible les symptômes, tel est le but que doit se proposer le médecin. Il est
I...n|iel que la vie du malade soit tranquille et bien ordonnée. Kn règle géné
Lb, il n’esl pas bon que le malade abandonne sa profession, tant qu'il peut 
circuler et faire un travail normal, pourvu qu’il ne soit pas atteint de troubles 

Imentaux manifestes. Je connais des tabétiques qui ont dirigé des affaires 
importantes pendant des années; dans notre profession même, il y a plusieurs 
exemples notoires d'hommes qui ont su se distinguer, bien qu'atteints de celle 

I,flection. On devra éviter avec soin les excès de toute sorte, surtout in tiaccho 
fl Ventre. I n homme qui est è la période préataxique ne doit pas se marier.

On surveillera le régime alimentaire, surtout s'il y a eu des crises gastriques.
I Pour arrêter les progrès de la maladie, on a essayé beaucoup de remèdes. 
Quoique la syphilis joue un rôle étiologique important, tout le monde recon
naît que ni le mercure ni l’iodurc de potassium n’ont sur les lésions tabétiques 

ic action le moins du monde analogue à celle qu’ils exercent sur les muni 
! Hâtions syphilitiques ordinaires. Cependant, si la syphilis est relativement 
récente, si les symptômes du tabes se manifestent dans les deux ans qui sui
vent l'infect ion primitive, la maladie peut être arrêtée par le mercure el l’io- 
durt- de potassium. Les auteurs français ont récemment émis des idées beaucoup 

lus optimistes suivies effets du traitement antisyphilitique dans le tabes au 
début; il est bon de donner au malade le bénéfice d'au moins une série de frie 
lions mercurielles, avec administration simultanée d'iodure de potassium. On 

essayer aussi différents remèdes, que certains auteurs croient propres à 
arrêter l’évolution du tabes ; l’arsenic à fortes ddses, le nitrate d’argent à doses 
d'un quart de grain (1 à 2 cgr.), la fève de Calabar, l’ergot de seigle, les sels

Contre les douleurs, on peut prescrire le repos complet au lit, comme le 
conseille Weir Mitchell, ou faire de la révulsion sur la colonne vertébrale 
(vY-natoire mi thermocautère). Les crises graves qui surviennent parfois, sur
tout à la suite d'excès quelconques, sont souvent soulagées par un bain chaud 
ou un bain turc. Contre les accès intenses el récidivants de. douleurs fulgu
rantes ou peut essayer la cocaïnisation spinale ; le procédé a donné d’excel- 
hb résultats dans un cas qui m'a été rapporté par le docteur George Good- 
fellow, de San Francisco. Dans certains ens, il semble qu'un traitement 
prolonge par le nitrate d'argent soulage les douleurs el atténue la tendance 
inx crises répétées. Je n'ai jamais vu le ni truie d'argent avoir île mauvais effets
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dans la sclérose médullaire. On pout employer J antipyrim 
elles rendent parfois des services, mais leur valeur analgésiqm 
été fortement exagérée. Le chanvre indien est parfois utile. I)nn< 
lourcux très violents, on peut employer la morphine ou la cocaïn 
hypodermiques. L'emploi de la morphine sera différé autant 
L’électricité rend très peu de services. Contre les accès violents 
la morphine est nécessaire. Les crises laryngées sont rarement ii;in<r,.|vii^
On peut faire, pendant le spasme, une application de cocaïne, on .mimer qu,,|. I 
ques bouffées de chloroforme ou de nitrite d'amyle. Dans tous I . ;,s il, 
où la tension artérielle est exagérée, l’emploi prolongé de la Inn.trine, j,dmi 
nistrée à doses croissantes jusqu'à effet physiologique, rend de lm ;.mls vnicis 
en soulageant les douleurs névralgiques et en diminuant la tirquciuv dis 
crises. L'emploi de ce médicament doit être évité s'il y a de rinsul'lisnnvi- am-, 
tique. Son indication spéciale est l'exagération de la tension arlériellr. Les xyn,|,. 
tûmes vésicaux exigent des soins continuels. Ouand la vessie m- pi-ut plus,,, 
vider complètement, il faut employer la sonde, et enseigner au malade à 
servir et à la conserver parfaitement stérilisée.

La méthode de rééducation de Frûnkel permet souvent au malade 
récupérer dans une large mesure le contrôle qu'il n'avait plus sur ses momv- 
ments volontaires. Le malade arrive d'abord à exécuter des mouvements simples, 
par des efforts systématiques et répétés ; puis il passe progressivement a des 
mouvements de plus en plus complexes. Le traitement doit être dirigé ■ | sur
veillé par un maître exercé, car le résultat dépend autant de l'Imbitclé du 
maître que de la persévérance du malade.

PARALYSIE GÉNÉRALE DES ALIÉNÉS ET TABÉTO-IWRALYSIK

(Démence paralytique, Paralysie générale.)

Comme nous l’avons dit dans le précédent chapitre, l'idée de l’idcntitv de 
nature de la paralysie générale et du tabes tend de plus en plus à être géné- 
ralement acceptée; elle s'appuie sur un grand nombre d’arguments. Motl xV\- 
prime ainsi : « Je maintiens qu'étiologiquemenl et pathogéniqiu•nient il 
n'existe qu’un seul lubes: il peut débuter par certaines régions du cervemi. mi 
par certaines régions de lu moelle épinière, ou par les appareils nerveux 
périphériques en rapport avec la vision, ou par les nerfs en rapport avec les 
viscères; il en résulte différents types, dont chacun peut exister seul mi être 
associé à l'un des autres ou à tous les autres. » Fournier, dont les vues sont en 
somme les mêmes, décrit toutes ces formes ensemble sous le nom dVi//îv- 
lions parasyphililiyues. Mrvbius, Shaffer et d autres auteurs sont au«i aflir- 
malifs sur ce point.

Il est indiscutable qu’un grand nombre de cas de tabes évoluent *:m> pre
senter de symptômes mentaux, et que certains cas de paralysie générale peuvent 
ne présenter aucun symptôme qui fasse songer au labes. Nous sommes obligé*, 
dans la pratique, de bien nous rappeler les traits distinctifs de <■«•< affection*, 
et c’est pourquoi il nous parait préférable,du moins pour le moment, de les 
étudier séparément.

Cependant, il existe un groupe de cas dans lesquels les symptômes de* deux 
affections sont réunis. Un a donné à ces cas le nom de tabéto-parabsie laits 
associé).
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a) Paralysie générale.

I ^finition Affection chronique et progressive «lu cerveau et «les méning<*s, 
I „,anif«*stî»,,! par des troubles psychiques el moteurs, et aboutissant finah- 
Lnl«lâd#Mi m-e «-t il la paralysie.
I Étiologie — He môme que pour le tabes, le facteur individuel le plus impor- 
Itant est la sy pliilis. qui précède les deux affections dons 70 è 90 p. 100 «1rs cas. 
I Les hommes sont atteints beaucoup plus souvent que les femmes. On observe 
Iliparalysie g«uérale surtout entr«* 30 et 55 ans; cependant elle peut débuter 
hinsl’enfain r: «die est due alors à la syphilis héréditaire. La grande majorité 
Ides cas s'observe chez des personnes mariées, et il n’est pas rare que deux 
Lh.iix soient atteints, ou bien l'un présente «le la paralysie générale et l’autn* 
|dutahes. D’siprès les statistiques, cette maladie est plus fréquente dons 1rs 
Irisesiniï-ricures «le la société; mais en Amérique, dans la pratique d«* ville, 

la maladie est certainement plus fréquente dans les classes aisées. L'hérédité 
Llnn fadeur plus important ici que dans I«* tabes, mais son influence n’est 

pa> très gramlc. Une cause prédisposante important** «*s| « de vivre absorbé 
|dans des projets ambitieux, avec d'énormes efforts cérébraux, de longues 
|inquiétudes, des espoirs déçus et un état continuel d'allenle et de tension » 

,\|h kir). Les habitudes de vie que l’on observe si souvent chez l«*s hommes 
|d'affaires «le nos grandes villes, et «pii sont bien caractérisées par IVxpression 
|triviale : « brûler la chandelle par les deux bouts », constituent une forte prédis- 

{Misition à la maladie.
Anatomie pathologique. La dure-mère est souvent épaissie cl sa surface 

interne peut présenter les diverses formes «le la pachyméningite hypertrophique. 
La pie-mère <*st trouble, épaissie et adhérent** à l’écom*. Le liipinle céphalo 

[rachidien est en «{uantité anormale dans les espaces méningés, principalement 
dandes mailles de la pie-mère ; il est parfois si ahomlant, «pi'on pourrait mure 
à «les kystes. Le cerveau est petit «*l «le poids inférieur au p«*i«ls normal. Les 
circonvolutions sont atrophiées, surtout dans les lobes antérieurs el moyens. 
Dans les cas aigus, le cerveau peut être hyperémié el œdémateux. L'écorce 
rrrvhralc i*sl ordinairement congestionné** et, sauf dans les cas avancés, elle 
peut n’ètre pas atrophiée ; l'atrophie des hémisphères s<* fait aux dépens de la 
substance blanche. Les ventricules latéraux sont augmentés d«* volume, de 
oanivreà cumpenser l'atrophie du cerveau, «*l l'épendyme peut être granuleux. 
Le quatrième ventricule est plus ordinairement augmenté de volume, et les 
granulations du plancher couvrent le calamus scriptorius; cette particularité 
s'observe rnrenn*nt dans d’autres affections.

Mnlogiguement, on constate «le l'atrophie «les libres nerveuses, parliculiè 
fHiioiil d«*s libres tangentielles el supra-radiales, «le la «légénérescenc** «les 
«Unies nerveus«;s de l’écorce et un graml excès de «léveloppemeid île la névro- 
glie.avec présence de nombreuses cellules géantes « en oraignéi* ». A l’entour 
tepetits vaisseaux sanguins, il y a une grande accumulation «b* cellules : Pin s- 
italien, lymphocytes en petit nombre, parfois des Mashellen, Dans le tissu 
cérébral Ini-mème, on trouve de curieuses formations rougeâtres «pii dérivent 
des parois «les vaisseaux. On trouve aussi, au voisinage des zones de tissu 
nécrosé, des corps granuleux composés. Il y a souvent une multiplication Ire* 
Accentuée des petits vaisseaux sanguins, et on a décrit différentes sortes «l’altéra 
lions des parois vasculaires. Les mélhmles perfectionnées de coloration des
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fibrilles nerveuses (Cajul el Pielschowsky) commencent à 
lumière sur les alterations cellulaires essentielles.

L'affection est dit!use et atteint à peu près toutes les port: 
niais l’intensité des lésions varie beaucoup, même dans des , 
général, l'écorce des circonvolutions frontales et centrales, 
grise qui environne les ventricules, sont très atteintes.

Souvent, on constate des lésions dans la moelle épinière el ; 
riques. Un observe les modifications tabétiques typiques déci 
pitre précédent. Il peut se produire une dégénérescence d. 
midaux, consécutive, aux lésions corticales. Plus souvent il 
des deux processus. Assez souvent on trouve des foyers d'Iiéh 
ramollissement,dus à des lésions vasculaires grossières, mais i 
pas caractéristiques de la maladie.

Il existe plusieurs théories sur la nature de ces lésions, h 
vasculaire, à la suite d'un processus d'inflammation qui début' 
ques des artérioles, il se produit une dégénérescence parem lix 
avec modifications atrophiques dans les cellules nerveuses et I, 
vaut l'opinion la plus généralement adoptée, c’est une loxii. 
détermine la dégénérescence du tissu nerveux et les modilirain 
de la névroglie et des vaisseaux.

Symptômes. — Période prodromique. — Sa durée est variable; elle n 
caractérisée par un état psychique général qui.se manifeste par des symptôme, 
insignifiants en eux-mêmes, mais significatifs lorsqu’on les rapproche les uns 
des autres. Les premiers symptômes peuvent être de l'irritabilité, de l'inatteii. 
lion pour les a flaires, inattention qui peut aller parfois jusqu à l’indifférente 
ou l'apathie, quelquefois une modification du caractère qui se traduit par îles 
actes qui étonnent les parents et les amis. Dans certains cas, I. malade a par
fois une fatigue inexplicable après un effort intellectuel ou physique modéré. 
Au lieu de l’apathie ou de l'indifférence, il peut exister un degré cxtraonlinaiiv 
d’agitation physique et morale. Le malade fait continuellement des plans cl 
des projets, ou bien il se lance dans des extravagances el îles spéculationstlti 
caractère le plus absurde. Il est commun d'observer à cette période des inanités- 
tâtions d'un égoïsme illimité. Le malade se vante de ses talents personnels,de 
sa fortune, de sa position, ou de sa femme et de ses enfants. Plus lard, il pré
sente des symptômes de perversion morale, il peut conmicMir des outrages 
aux lois ou à la décence, souvent avec une impudeur qui doit mettre le médecin 
sur ses gardes. Le défaut de mémoire est fréquent, il peut se manifester par 
la négligence de détails d'affaires et des petites politesses couranles. A cellej 
période, il peut n'exister aucun phénomène moteur. Le début delà maladie est 
ordinairement insidieux, bien qu’on cite des cas dans lesquels des crises épi
leptiformes ou apoplectiformes ont été les premiers symptômes. Parmi les pre 
iniers symptômes moteurs, il faut citer le tremblement de la langue et desI 
lèvres lorsque le malade parle, lu lenteur des paroles et l'hésilalion. L'inéga
lité des pupilles, le signe d'Argyll Hobertson, l’atrophie optique, les moditica | 
lions des réflexes profonds, peuvent précéder plusieurs années li s symptômes 
mentaux.

Seconde période. — Mlle est caractérisée, d’une manière générale, par de 
l'excitation mentale et un progrès des symptômes moteurs. « L’intensité de 
l'excitation est souvent extrême, les étals de démence aiguë sont fréquents, 
l’agitation incessante, l'insomnie rebelle, l'excitation bruyante, el surtout lui
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in1'|1 l|iv c* aveugle, carn« léris«ml cette périoih- » (l.ewisi. Lest à «•<• 
i|n«‘ olie des grandeurs devient accentuée, le malade se croit po* 

ihre immense «l«* million», ou bien il s'imagine avoir atteint lu 
nlu- hauh* *| it possible «Inns sa profession ou ses occupations. O «lélire 
fïininsif. «*"" 1,11 * a nomm,li n’est pns caracléristûpie «le In démence para-
ldii|ue,rom1 Ie croyait autrefois. I>«? plus, il ne se proiluit pas toujours; 
<>npeut «»bs<* r au contraire de la mélancolie ou de l’Iiypocomlrie, ou. «lans 
,1 quires l'ii- ■ a«*rès alternatifs «le «l«llire cl «le «léprc^sioii. 

la lignn une «‘xpr«‘ssifm d'abrutissement ; en parlnnf. le malade pré- 
I s,„lv SOIIVII II Ireiiiblemenl marqué «les lèvres et «les muscles «le la lac. 
I La lanff**«* *i‘’• "dde égaleiiH'iit; le mala«l«‘ a parfois «h* la peine à la tirer. La 
I pamlrcsl h i 1 interrompue «•! confuse. LNWrilure «levienl «liflicile, par suile 
I ,|UtrembleiiM ni «h* lu main. I)«*s l**llr«*s, «l«‘s syllabi's,«|«>s mois «mtiers peuvent

indications ntil«*sIflreomis. I imteiiu «les lettres «lu inalaib1 ilonm* «les
..... cnlal. Mans hiNiucoiip «le vas, les pupilles sont inégales, irrégulières,
iiairssviisi's. parfois dilatées. Dans celle périmle, l«‘s crises upopb'cliformes el

Ih piralysir s«mt «les symptômes importants. Il p«'iil y avoir «le légères allaipies 
»vni'ii|i«‘. dans lesquelles le malade pAlil «•! «pichpiefuis tondu*. (Jnelqties- 
•s*sont île vrai«‘s crises «l«* pelil mal. Dans la vraie attaque apoplectiformt*, 

le malade t«»iiih<* subitement et p«*r«l «•onnnissanee ; les muscles «l«-s memhivs 
Mioln'lüvlii -. la face <‘st conges! ionmV, la r«‘spirnlion stertorous»*, la lempéra- 
,iirf clcvi'i*, el la mort peut survenir. I.es attaques épileptiformes sont plus fré- 
<|ii«‘iiles i|in' les attaques apoplectiformes. Il pi*ul y avoir une aura caractérisée. 
Ijllaqiir «•miimence ordiiiaircmenl «l’un «*«Mé et ne peut pas s'élendrt*. Il »«• 

parfois <l«-s contractures «tes muscles «l«i la face «ni «l«*s bras. L’épilcp- 
«jv jacksoiiiciuii1 typiipie peut s’observer, Chez un malailequi mourut récem- 
m.-nl dans mon service. «I«‘s cris<»s «b» ce genre figuraient parmi les premiers 
.un|ilôm«'s. el on avait fail le «liagnoslic «le syphilis cérébral»*. Les cris«*s rép«;- 
lées«raplmsie ne sont pns rares; d«‘la paralysie, moiioplégi«pn‘ ou hémiplé
gique, peut faire suite aux crises épil«*ptiformes, ou bien survenir très brus
quement et bientôt disparaître. Dans «'«‘lie périmle, les troubles «le la ninrebe 
«aicenluenl, !«• malade Irébuclie facilemenl, il monte el descend l«*s élages 
irpf difficulté, et sa «lémnrelie peut élr«‘ spasmodiqm* ou parfois tnhéti<pi<‘.L<*lle 
paralysie peu! être progressive. L«*s réflexes profonds sonl ordinairement exa- 
gm;s mais ils peuvent êtr<‘ abolis. Les sympli’mu's vésicaux ou rectaux nppn- 
rii-s'iil |ir<nrr«'ssivemenl. L’état «lu malaih- devient «lésespéré, il n«‘ «piitle plus 
.nil lil cl il «-si romplèt<‘nicnt «lémeiit ; si l'on ne fait pas attention, il peut se foi— 
œerdes eschares. La mort survient par épuisennmt ou par une affection 
inlerrurrenh1. Des symptômes spinaux peuvmit se produire! «ni même Loups 
quel«*s troubles mentaux, mi les préctlder. Il y a «les cas où l'on s«* dcmumlc 
pendant un ccrlain temps s il s’agil «le labes ou «!«• dénumee paralyliqm-, «•! il 
fanl bi«*n s«i rappeler que tous tas sympLNmcs «lu labes pré-ntaxi«pie peuvent 
exister dans la première périodt* «i«* la paralysie générale.

b) Tabes associé ( Tabélo-paralysie).

Nous avons insisté sur l’iiloiitité probable des processus «pii déterminmi! h 
lalN'sctla «lementia paralytica; il s’agit probablement de la même ntîeclion, 
qui dans mi.cas atteint surtout la moelle, et dans l’autre vas surtout le «cerveau. 
On a |kmisc que h* surmenage serait le facteur «pii détermine la localisation
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du processus : les hommes dont lu profession nécessite In 
physique seraient exposés au tabes, tandis que ceux dont I'm I 
lenient cérébrale seraient atteints de paralysie générale. Ordim 
les symptômes spinaux sont prononcés, les symptômes cér- I 
tionnairvs, et l’fnverse est également vrai. Il y a des excepti.> 
tiques bien caractérisés peuvent présenter plus tard les symp 
de la |iaralysie générale, mais même, alors l'ataxie, si elle n 
degré trop avancé, s’améliore souvent.

L atrophie optique, lorsqu'elle se produit pendant la pério I 
du tabes, indique ordinairement que l’ataxie ne sera jamais In

M' 'I '‘Xvrricel 
',s| principal
•eut, Iui'mi

"'-'•■iii .1,1
■

' «Hrinl nul

proiioncé.-.|
mais malheureusement elle est souvent suivie de symptômes m i;m\. \ya|ms|
Mott, environ î»0 p. 100 des malades de son asile atteints d. t.<I t<»-parah<.ie| 
auraient eu auparavant de l’atrophie optique. C'est pourquoi la présemv (|a| 
symptôme a une signification grave. Les symptômes mentaux | uv< iit 
surajouter qu’au bout de plusieurs années.

Le syndrome de la tabéto-paralysie est constitué par une combina isomhs symp. 
tômes des deux afieetions, et il varie beaucoup suivant les cas. Il peut débuter 
comme le tabse, par des douleurs fulgurantes, des symptômes V 'imux, le>.igm- 
d Argyll Hobertson, l’abolition des réflexes profonds, etc., et 1rs *ymptôn 
mentaux se surajoutent plus tard; d’autre part, les symptômes <pinauxpniveet 
survenir après que le malade a présenté des troubles mentaux accentués.(hint 
un certain nombre de cas, les deux ordres de symptômes sont tellement rom 
binés dès le début qu'on peut employer tout de suite le nom de laho-psralvsie.
L abolition des réflexes rotuliens, les paralysies oculaires, le*, symptômes pupil, 
lai res peuvent précéder de plusieurs années la déchéance mentale, mais aiinin | 
de ces symptômes n’est d'un pronostic aussi grave que l'atrophie optique an I 
point «le vue «h* l’état mental. D’autres formes d'aliénation peuvent inter 
rompn- le cours du tabes, et il ne faut pas les considérer toutes comme rele-1 
vaut de la paralysie générale. Dans certains cas «le ce genre, I esprit peut rede
venir lucide et le rester jusquYi la fin.

Diagnostic. — Il est extrêmement difficile «le diagnoslitpier la paralysie 
générale dans sa première périoile, car souvent on ne peut affirmer que la 
légère altération <|ue l'on constate dans le caractère «lu malade soil mitn 
chose qu’une de ces mauvaises périodes comme beaucoup «le personnes en tra
versent. La description suivante de Folsom résume admirablement les «déments 
«lu diagnostic «Inns la première période de la maladie : « Il faut >«• méfier si, 
par «‘xemple, un homme bien portant, robuste, en pleine force, qui o'esl pas 
«le tempérament nerveux, névropathique ou neurasthénique, c«-ssr île s’inté-l 
cesser a ses affaires, ou devient moins capable de s’en occuper ; s'il devient I 
dans une certaine mesure absent d'esprit, inattentif, indifferent, négligent, 
apathique, inconsidéré, et si,quoique encore capable de suivre la routine de 
affaires, sa fai-ulté d’en entreprendre de nouvelles est diminuée, -i peu que | 
ce soit : s’il peut moins bien commander à ses facultés «l'attention, «le ron- 
centration, de conception, de perception, de réflexion, de jugement, s'il pré
sente un défaut insolite d’initiative, et si tout effort lui cause une fatigue phy
sique ou morale inaccoutumée; si les émotions sont exagérées et facilement| 
nimliliées. ou bien sont provoquées par des causes insignifiantes ; s'il ne gou
verne pins raisonnablement son instinct sexuel, si l«»s sentinumts délicats sont I 
émoussés chez lui, même légèrement; si la personne en «pieslion conshlèream 
une apathie Irampiilh- ses propres actes d’indifférence et d'irritabilité « I leurs
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* s,l|,*ul1^ s' l,ar moments il sv voit lui-mènie sous son vrai jour, 
s„ubili'i,' il cesse «le le faire ; s'il existe îles symptômes de troubles vaso- I Biolfiirs erré mix. même vagues «m variables. »

! r...rlains s «le syphilis cérébrale simulent de près la démence paralytique. 
Leniode «h ; *l»iit est important, d’autant plus que les symptômes «le paraly- 
.sont or«lu* iirement précoces dans la syphilis. Les troubles «!<• la phonation 

et les symp' oiies linguaux n’existent pas. Les*crises d'épilepsie sont plus 
[fréquentes «■> souvent de caractère cortical ou jacksonien. Le délire expansif 

rare. Bien que les symptômes «le paralysie générale ne soient pas fréquem- 
«entassoei>• a des gommes ou de la méningite gommeuse définie, il existe des 
(Kde parai} générale faisant suite immédiatement à l’inteclion syphilitique. 
Pans les ca- de ce genre, on peut ne trouver a l'autopsie rien de plus qu'une 
artcrio-scliTose générale <*t une méningo-eneéphalite «lilTuse qui ne présente 
rii-ndi'caiM ii'rislique ; «pioique les lésions soient néanmoins causées parle 
virus syphilitique, il existe aussi «les cas dans lesquels des lésions syphili
tiques typique-' sont combinées aux lésions ordinaires «le la démence para- 
fvtique. Cert nines formes d'encéphalopathh* saturnine ressemblent à la para
fe générale, et, si l’on considère la relation qui existe entre le saturnisme 
rilartcrio-sclérose, on ne s'étonne pas qu«* l«> plomb puisse déterminer les 
lésion* anatomiques de la maladie en question. Les tumeurs peuvent parfois 
simuler la paralysie progressive, mais elle donne 1 i<a11 généralement aux symp- 
liiini’s «le l’augmentation générale «le la pression intracrânienne (douleurs de 
(«Me, stase oculaire, ralentissement «lu pouls, vomissements faciles).

Cylo-dinijiioslii'. — L’étude «les éléments cellulaires en suspension dans le 
liquidi- cérébro-spinal, pratiquée pour la première fois par Widal et Bava ut 
IIDOOi dans «les « as «le démence paralytique, est devenue un important élément 
«Ir diagnostic dans les affections mentales et nerveuses, et principalement dans 
It-tabes et la paralysie générale. Dans ces deux affections, la lymphocytose 
finale est la règle, et «dl«* «*st ordinairement associée à une réaction albumi- 
neuse marquée (le liquide normal ne contient pas d'albumine, ou tout au 
plus «les traces minimes, et ne contient qu’un nombre négligeable d’éléments 
figures). ('.«■ symptôme est l’expression «l'un processus «l'inflammation chro
nique un su bai gml, de mém«* que la leucocytose polynucléaire est caractéris- 
lique île Niifiammation aiguë. Cependant, c'est d’abord et le plus souvent 
li triailc syphilitique —tabes, paralysie générale et syphilis cérébro-spinale — 
qu'indique la lymphocytose «lu liqui«l<‘ rachidien, et la grande importance «le 
la ponction lombaire comme procédé de diagnostic repose sur le luit que les 
rrarlions positives, cytolognpies et chimiques sont parmi les pmniers symp
tômes somaliipies et peuvent, par suite, jeter la lumière sur des «-as obscurs 
ilr tabes, et surtout de paralysie générale, juste au moment où le diagnostic 
pi-ente h- plus d’importance «»l l«»s plus grandes difficultés.

Pronostic. — La mala«lie s«» Un-mine rarement par la guérison. En général, 
fill*progress!» lentement el éviduc jusqu'à la mort eu un p«»lil nombre «l’an- 
nfvi; certaines formes s«» prolongent «lix ou quinze ans.

Traitement.— Il n’y a «l’espoir d'amélioration durable que pour les cas «pii se 
produisent à la suite <l<» la syphilis ; ou administre de fortes doses d’iodurc de 
Hassimn «■! on fail suivre un traitement mercuriel. D«»s soins attentifs el la 
vie régulière d’un asili» soûl l«*s seules mesures nécessaires dans la grande 
majorité «les « as. Contre l'insomnie et les crises épileptiques on peut faire 
usage de hromuri's. Ldk rémissions prolongées, qui ne sont pas rares, sont

y
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souvent attribuées à tort à l'action «les remèdes, l'n traiteui- 
an début, et consistant ni applications d'eau froide sur In tri 
sages généraux, a parfois été suivi d'une amélioration nionin,

""^huefiitl 
"" de* n,a>. I

HERPES ZOSTER

Zona, /u/laininalion hémorrhagique aiguë ries ganglions ties ,-i„n ilort(lif I 
postérieures.

On peut considérer le zona comme présentant à peu près 
ports avec les affections des faisceaux afférents <|ue la polio: . 
affections «les faisceaux efférents ou moteurs. Les m'hi'ivh,

• RR'iiios i-ap. ! 
’‘••le avec k 

de lleail et |
Campbell portent à admettre que, «Inns la plupart d«*s cy<, i Psl | 
afleelion spécifique aiguë du syslèim- nerveux, avec localisation dans |vs ,r.M| - 
glions d«*s racines posWrieures. Il e\ist<‘ des foyers d hémorrhaL . et il'inllain I 
mation, avec destruction «le certaines des cellul«‘s ganglionnau . olioutis^ani I 
à la «légénérescence de leurs prolongements cylindrnxiles \\. r. Howard a 
montré «pie, même dans l’herpes facial qui accompagne la |.nriimo,iii> mi g 
peut trouver dans le ganglion «l<* Casser <l«‘s lésions liémorrhagi.pies analoguesI 
à c<*lles du zona proprement «lit. I)'nill«*urs, l«*s deux alTectious sont, éliologi | 
queimml, tout à fait distinctes.

Le zona est souvent précédé d une période «le prodrome*., pendant lainn 
le malade s«* sent mal à l’aise «*l a «l«‘s douleurs; l'éruption survient le |rf,j.I 
sième ou le quatrième jour. Celle éruption vésiculeuse caraclérisli,|ue |»ivsent«> | 
une distribution radiculaire, un ou plusieurs des territoires cutanés voisins 1 
étant atb'ints. Elle est pivsqiu- toujours limitée à un seul <èlé du corps. 
Lorsipie les ganglions cervicaux, lombaires ou sacrés, sont atteints, l'érup-■ 
lion vésiculaire perd la forme en ceinture, d'où la maladie tire son nom, ji;ir| 
suite de la déformation «les hu'riloitvs cutanés «lin» au développement ,kI 
membres. Elle ne présente sa forme typique que lorsque ce sont les 
glions thoraci(|ues «pii sont atteints. L'éruption consiste eu un grand mmil,ri.| 
de plaques, correspondant aux rameaux antérieurs, latéraux et postérieurs de»! 
nerfs ; dans les cas graves, les vésicules de ces plaques peuvent confluer etl
«loi.....r lieu à des ulcérations. Il n’est pas rare «pic le zona proprement «lit!
affecte une ou plusieurs divisions «lu ganglion «le (lasser.

Les malades ont ramnent plusieurs attaques «le zona. La maladie est b.nn-1 
coup plus fré«pient«i chez I«*s enfants, et peut chez eux n'êlre accompagnée «pu-1 
d’une gêne légère ou même ne causer aucune souffrance, et ne pas laisser «lel 
traces. Chez les personnes plus Agées, les cas graves sont souvent suivis 
névralgies «l’un «•nraetèiv particulièrement rebelle à toute lliérapimliipii1.

III. AFFECTIONS DE LA VOIE MOTRICE 

A. — Affections qui atteignent la vole motrice «lans sa totalité |

I. Atrophie musculaire prouressive d'orioim: centrale.

(Poliomgé.lile antérieure chronique: Sclérose latérale anigotrophique: hirtilijwM 
bulbaire progressive.)
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I gj* parfois I légénérescenee est limitée au segment périphérique. En mémo 
111,11 |k j| S(. j, .••luit une atrophie progressive «les muscles, accompagnée tl'une 
' è'illi1 s|iasi.i -ilique plus ou moins prononcée. Trois affections, que l'on décrit 
"n tni',,.a| M-. cément, appartiennent à cette catégorie ; ce sont : a) l'atrophie 
6usculnire pi ogressive d'origine spinale ; b) la sclérose latérale amyolro- 

la ■ rnlysie bulbaire progressive. La lésion anatomique est une 
I iin.phie lent** îles neurones moteurs ; la maladie affecte la voie motrice tout 

■nlière; elle ; lteint, dans bien des cas, les centres corticaux, bulbaires et
• a„x. Il peut y avoir atrophie musculaire simple, avec peu ou pas de con- 

tnatines, eu bien amaigrissement progressif avec des contractures prononcées 
Mine exagéra lion considérable des réflexes. Dans d’autres cas, on observe en 
nliv îles s\ i:i|>lùmcs d'un envabissemenl des noyaux moteurs du bulbe (une 

oaralvsie lal»i"-glosso laryngée) ; et dans d'autres encore, en même temps 
uiiffatrophi1' musculaire portant surtout sur les bras, on trouve un état de 
niitractiire de-jambes, îles phénomènes bulbaires, cl en même temps destrem- 
lilenirnls i't des symptômes de lésions corticales. Un peut observer ces difi'é- 
r,i,ilt-s phase' chez un même malade.

Pour la eminnodité, nous réserverons la paralysie bulbaire, et nous allons 
étudier en même temps l'atrophie musculaire progressive et la sclérose latérale 
miolropliique.

Celle maladie est connue sous les noms de type Aran-Duchenne, d'atrophie 
musculaire progressive et de paralysie de C.ruveilhier, d après les noms des 
médecins l'nmvai- qui I ont décrite aulrelbis. buys et Lockhart Clarke ont les 
premiers démontré que les cellules des cornes antérieures de la moelle épi
nière étaient atteintes dans cette'affection. Charcot a distingué deux types: 
l'uo serait caractérisé par une simple atrophie des muscles, due, pensait-il, 
a une dégénérescence limitée aux cornes antérieures ; il lui réservait le nom 
d'atrophie musculaire progressive, type Aran-Duchenne. Dans l’autre, il y a 
.leIn paralysie spasmodique suivie d'atrophie. Comme base anatomique, Charcot 
l„iKiil à une dégénérescence primitive des faisceaux pyramidaux et à une 
atrophie secondaire des cornes antérieures. A cette forme, il donnait le nom de 
sclérose Inlérale amyotrophique. Il y a cependant peu de raisons pour établir 
une distinction aussi tranchée entre les deux maladies, et Leyden et (iowers 
les considèrent comme identiques.

Étiologie. — La cause de la maladie n'est pas connue. Elle esl plus fré
quente chez les hommes que chez les femmes. Elle atteint les adultes, on l'ob
serve généralement après la trentième année; cependant il arrive que des per
sonnes plus jeunes soient atteintes. La grande majorité des cas d'atrophie 
musculaire progressive survenant avant vingt-cinq ans sont des dystrophies. 
Le froid, l'humidité, la peur, les fatigues mentales, ont été considérées comme 
des causes possibles. Erb a récemment appelé l'attention sur certains cas con
sécutifs à des traumatismes. Des influences héréditaires ont été relevées dans 
certains cas. La forme rare qui se produit dans l'enfance atteint ordinairement 
plusieurs membres d’une même famille. Cependant les influences héréditaires 
et familiales ne jouent qu’un faible rôle dans l'étiologie de la maladie, à l’in
verse de ce qui se produit dans l'atrophie musculaire neurotique progressive et 
les dystrophies. Toutefois, dans la famille Fuit, que j’ai citée il y a des années, 
et qui compte, en deux générations, treize individus malades et seulement deux 
individus sain-, l'apparition de la maladie ou en tout cas la mort eurent tou
jours lieu passé quarante ans, et ce début tardif indique plutôt une affection
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delaicentrale. I.n forme spasmodique peut se produire à une époqn. -i\anc«;< 
vie (passé soixante-dix ans) ; c’est alors une manifestation de s,mille.

Anatomie pathologique. — La lésion anatomique essentielle .>1 ......■
nércscence lente de la voie motrice, affectant principalemenl les neurones! 
moteurs périphériques. Les neurones centraux sont atteints .mssi, soit ml 
premier lieu, soit simultanément, soit à une période ullérieuie. Kn nu'm 
temps que de la dégénérescence des cellules des cornes antérieures, il y a | 
I atrophie musculaire par dégénérescence. On peut résumer ainsi les lésions! 
anatomiques importantes : a) La substance grise de la moelle présente 
altérations les plus marquées. Les grosses cellules ganglionnaires des corne»! 
antérieures sont atrophiées, ou même ont entièrement disparu eu certains F 
endroits; les cellules de la névroglie ont proliféré, et les libres médullairesonl| 
disparu en grande partie ; les libres nerveuses des racines antérieures sont atro-| 
phiées dans leur trajet à travers la substance blanche, b) Les rat ines anté-f 
rien res sont également atrophiées en dehors de la moelle, c Les muscles qui! 
sont affectés présentent une atrophie par dégénérescence, et les branches interT 
musculaires des nerfs moteurs sont dégénérées, d| La dégénérescence de l;i| 
substance grise est rarement limitée à la moelle; elle s'étend au bulhe, où on| 
trouve les noyaux des ndrfs cérébraux moteurs extrêmement réduits, ci bans|;,| 
plupart des cas, il y a de la sclérose des faisceaux ventro-latéraux,les faisceaux! 
pyramidaux croisés sont les plus atteints, mais la dégénérescence n’est | 
limitée à ces faisceaux et s'étend aux libres ventro-latérales profondes. Les fais ! 
ceaux cérébelleux direct et ventro-latéral ascendant (faisceau de Lowers) senti 
épargnés.La dégénérescence des faisceaux pyramidaux s’étend vers le cerveau! 
à des niveaux variables, et dans plusieurs cas on l’a vue se propager jusqu'»! 
l’écorce motrice, dont les cellules étaient dégénérées. Dans le bulhe, on a trouvé | 
des lésions du faisceau longitudinal médian, f) Dans les cas où on ne trouT 
vait pas de sclérose dons les faisceaux pyramidaux, il y avait de la sclérose! 
des faisceaux ventro-latéraux profonds (faisceaux courts).

Symptômes. — Des douleurs irrégulières peuvent précéder le début de l'atro-l 
phic, et la maladie peut quelquefois être prise pour du rhumatisme chronique.! 
Les mains sont ordinairement atteintes les premières, et le malade éprouve de 
la difficulté à accomplir les travaux manuels délicats. Les muscles de l'émiI 
nence thénar s’atrophient d'abord, ensuite ce sont les interosseux et les lom-l 
brieaux.qui en s'atrophiant laissent des dépressions profondes entre les métacar-1 
piens. A la tin, la contracture des muscles fléchisseurs et extenseurs et l’ex-I 
trême atrophie des muscles du pouce, des interosseux et des lombriraux, pro-| 
duisent la main en griffe de Duchenne. Les fléchisseurs de l'avant-bras 
ordinairement atteints avant les extenseurs. Parmi les muscles de la ceintard 
scapulaire, le deltoïde est le premier affecté ; il peut même s’atrophier av 
les autres muscles du membre supérieur. Peu ù peu, les muscles du troncs 
prennent ; la partie supérieure du trapèze reste longtemps indemne. La t 
tend à tomber en avant, par suite de la faiblesse des muscles qui la soutiennent 
Les muscles peaucierssont indemnes et présentent souvent de l'hypertrophie. Le 
muscles des bras et du tronc peuvent être atrophiés avant que les jambes soient 
atteintes. Les muscles de la face sont atteints tardivement. A la lin, les muscle^ 
intercostaux et abdominaux peuvent être atteints, l'amaigrissement arrive à u 
degré extrême, et le malade peut n’avoir plus que « la peau et les os ». tlrq 
transformé en un « squelette vivant » ; il n’est pas rare que des malades de c 
genre soient exposés au public comme des curiosités. De l'atrophie résultent il
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déformation^ et des contractures, et il existe presque toujours de la lordose, 
du observe souvent des soubresauts isolés des faisceaux musculaires ; ce symp- 
j.|nf curieux peut précéder l’atrophie musculaire, ("est un symptôme très 
important, mais ce n'est pas, comme on le croyait autrefois, un trait ca raclé- 
rislique tlo la maladie. L'irritabilité des muscles est augmentée. La sensibilité 
nesl pas altérée, mais le malade se plaint parfois d'engourdissement et de 
M,notions de froid dans les membres malades. L'excitabilité galvanique et 
faradique des muscles diminue progressivement et peut disparaître; c'est l’exci- 
taliilitc galvanique qui persiste le plus longtemps. Dans les cas d'atrophie et de 
paralysie rapides, on peut obtenir la réaction de dégénérescence. L’excitabilité 
des troncs nerveux peut persister après que les muscles ont cessé de réagir.
Laffaiblissement est. en général proportionnel à l’atrophie.

La description que nous venons de faire s’applique au groupe de cas dans 
lesquels l’atrophie et la paralysie sont flasques, alonù/ues, comme dit Gowers. 
Dans d’autres cas, ceux que Charcot décrit sous le nom de sclérose latérale 
amyotrophique, la paralysie spasmodique précède I amaigrissement. L’atrophie 
Ionique atteint d’abord les bras, puis les jambes. Les réflexes sont fortement 
exagérés. C’est une des rares affections dans lesquelles on peut obtenir des 
contractions cloniques des muscles masticateurs. La paraplégie spasmodique la 
plus typique peut s'observer. Lorsqu’il se met en marche, le malade semble 
collé au sol et fait des efforts infructueux pour soulever les orteils; puis il 
fait rapidement quatre ou cinq petits pas en se penchant en avant, et finale- 
mont il part, quelquefois avec une grande rapidité. Certains malades montent 
et descendent les étages plus facilement qu’ils ne marchent sur un terrain plat 
Lamaigrissement n'est jamais aussi extrême que dans la forme nlonique, et 
[affaiblissement peut être hors de proportion avec l’atrophie. Les sphincters 
ne sont pas atteints. La puissance sexuelle peut disparaître de bonne heure.
Il existe des cas qui correspondent exactement au tableau clinique de la sclé
rose latérale amyotrophique, tel que l’a décrit Charcot. Ces cas ne sont pas 
très fréquents; on observe beaucoup plus souvent une combinaison des deux 
types. On observe souvent une paralysie atrophique flasque avec des réflexes 
exagérés. Ces différences dépendent de l’importance respective des lésions des 
segments moteurs centraux et périphériques, et de l'époque à laquelle elles 
remontent. 1, affection peut être unilatérale.

Lorsque la dégénérescence s'étend de bas en haut, le tableau clinique subit 
une transformation, par suite de l’apparition de symptômes bulbaires; ces 
symptômes peuvent d’ailleurs précéder parfois les manifestations médullaires. 
Les lèvres, la langue, la face, le pharynx et le larynx peuvent être atteints. Il 
arrive que les lèvres soient atteintes, et l'articulation altérée, plusieurs années 
avant que les symptômes bulbaires graves surviennent. Dans la période finale, 
ilpeut y avoir du tremblement, la mémoire s'affaiblit et un état de démence 
peut se développer.

Gowers indique la classification pratique suivante des variétés de cette 
affection : 1° atrophie a tonique, atteignant un degré extrême ; 2° faiblesse 
musculaire avec contractures, mais sans atrophie, ou avec atrophie légère; 
3" atrophie a tonique, rarement extrême, mais avec exagération des réflexes. 
Os affections peuvent « coexister à tous les degrés et présenter toutes les com
binaisons. depuis I atrophie atonique généralisée jusqu’à la paralysie spasmo
dique généralisée sans atrophie ».

Diagnostic. — L'atrophie musculaire progressive (centrale) commence gêné-
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râlement ii l'ôge adulle, sans causes familiales ou héréditai 
tile précoce étant une exception), et atteint, en général, d'al. 
pouce, puis peu à peu les interosseux et les lombricau 
librillaires sont fréquentes, les réactions électriques sont alh 
profonds sont généralement exagérés. Ces caractères sul'li- 
à distinguer cette affection des autres formes d'atrophie nuis

Dans la syringomyélie, les symptômes peuvent être tiw 
de la forme spasmodique d'atrophie musculaire. En généra 
sensibilité qui existent dans la syringomyélie rendent lediau, 
lorsqu'ils n’existent pas ou qu'ils sont peu développés, il j . 
cile ou même impossible de distinguer les deux affections.

Traitement. — La maladie est incurable. Je li ai jamais vu 
ni l’électricité apporter la moindre amélioration. La progress . i
lente mais certaine: cependant, dans un petit nombre de cas ,,t 
un arrêt temporaire. Lorsqu'il y a des antécédents syphilitiques, on |M.II( I 
essayer le mercure et l'iodure de potassium; Gowers recommande le traitenu-nt I 
par l'arsenic et les injections hypodermiques de strychnine. Il .si probable qn,. I 
le traitement le meilleur consiste dans les massages méthodiques, •surtoutdan» T 

les formes spasmodiques.

• iiiétlicaiiieiiU I

Paralysie bulbaire (Paralysie hibio-glosxo-laryn'i>.

Lorsque la maladie atteint d’abord les noyaux moteurs du htillir. „„ |„j 
donne le nom de paralysie bulbaire, mais, en réalité, cette paralysie bulbaire 
n’a pas d'existence indépendante, car la moelle épinière est toujours atteinte 
tôt ou tard.

Symptômes. — La maladie commence ordinairement par dr légers iroulik 
du langage, le malade éprouve de la difficulté à prononcer les dentales et k 
linguales. La paralysie débute par la langue, les libres musculaires linguales 
les plus superficielles s'atrophient peu à peu, et la muqueuse linit par s* 
déprimer en formant des plis transversaux. Au com de l'atrophie, on observe 
des trémulations librillaires. Par suite de l’affaiblissement de la langue, lis 
aliments sont difficilement poussés dans le pharynx. La sécrétion salivaire |mu! 

être exagérée, et s’accumule dans la bouche. Lorsque les lèvres sont atteintes, 
h* malade ne peut ni siffler, ni prononcer les labiales. La bouche para II grande, 
les lèvres sont proéminentes et continuellement agitées. \& mastication An 
aliments est difficile. La déglutition devient pénible, ce qui est dù en partir à 
la régurgitation par les narines, en partie à l'envahissement des musclesdi 
pharynx. Les muscles des cordes vocales s’atrophient et la voix devient faible, 
mais il est rare que la paralysie laryngée soit aussi accusée que celle île la 
langue et des lèvres.

La marche de la maladie est lente, mais progressive. La mort résulte shi- 
vent d'une pneumonie de déglutition, quelquefois d'un accès de sulTocatioi, 
plus rarement de l'envahissement des centres respiratoires. I. esprit restegéne- 
ralement lucide. Dans certains cas le malade devient émotif. Dans la plupart 
cas, la paralysie bulbaire n'est qu'une portion de l'atrophie progressive, qui pré 
être simple ou accompagnée de phénomènes spasmodiques. Dans la dernier» 
période de la sclérose latérale amyotrophique, les lésions bulbaires pcin.nl 
paralyser les lèvres longtemps avant que le pharynx ou h- larynx 

atteints.
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I »• diagn ic de la maladie est lacile, aussi bien ‘dans la forme aigu#1 que 
|a Iironique. La paralysie des lèvres et de la langue est ordinai-

1'|||V||| |,j,M ,arquée, tandis que celle du palais peut tarder longtemps à
laralti’1'' <■'" décrit une affection qui peut simuler de très près la paralysie 

i'il'ilbair', 1 '* 'l11 on appelle la forme pseudo-bulbaire ou paralysie bulbaire
rorigiin* • ''orale. Des lésions bilatérales de l'écorce motrice dans la portion 

. ,. i circonvolution frontale ascendante, ou dans les environs du
...d,. hi i itpsule interne, peuvent occasionner une paralysie des lèvres,

,1,-In lange du pharynx qui simule de très près une lésion du bulbe. Quel- 
uefois, les vmptômes apparaissent d'un côté seulement, mais très souvent 

ils se maiiil'o ni subitement des deux côtés a la fois. On a généralement trouvé 
mu lésion bilatérale, mais dans plusieurs cas la lésion était unilatérale.

L nflei lioii qu'on appelle paralysie bulbaire aiym' peut être due : a) à un 
ramollissement hémorrhagique ou embolique du pont de Varolc et du bulbe ; 

| /( :A „„ ramollissement inflainmatoire aigu, analogue à la poliomyélite, se pro- 
I dnjsaiit pnrfuis à la suite d'une affection fébrile. On l'a vue faire suite quelque 

fm» à la diphtérie, et Mills et Weisenhurg ont rapporté deux cas mortels qui 
débiitèr«*iit par des symptômes bulbaires aigus, à la suite d'une électrocuti on 

| acciden(«‘lle par des courants puissants.
EU,» se manifeste en général d'une façon très subite ; de là la qualification 

| dap0|»loctifoi,"H‘. Les symptômes de cette affection peuvent ressembler de très 
I iir*"' à ceux de la paralysie bulbaire chronique à une période avancée. Le 
lirih'|iie début et les symptômes associés rendent le diagnostic aisé. Dans ces 
en* iiiiTiis, il peut y avoir impotence d'un liras, ou hémiplégie parfois alterne 

Ijvff paralysie d'un côté de la face et impotence de l'autre côté du corps.

i. - Atrophie musculaire neurotique progressive.

Oit,» forme d'atrophie, qu'on appelle aussi l’atrophie de type péronier, ou 
qu'on désigne' par les noms des auteurs qui l'ont le mieux décrite Charcot, 
Pierre Marie, Tooth — est une affection héréditaire ou familiale. Elle commence 

^ordinairement au début de l'enfance, et affecte d’abord les muscles des pieds et 
le groupe péronier; par suite de l’affaiblissement de ces muscles, le pied devient 
pied bot, soit équin, soit varus équin. Dans de rares cas, la maladie peut 
débuter par les mains, mais en général les membres supérieurs restent indemnes 
plusieurs années après que les jambes ont été prises, et lorsqu'ils commencent 
i être atteints, la maladie affecte tout d'abord les petits muscles des mains. Il 
va souvent des troubles de sensibilité et ils constituent des éléments de 
diagnostic importants. Il peut aussi exister des contractions fibrillaircs et des 
contractures. Les réactions électriques sont modifiées; il y a disparition ou 
tri", grande diminution de l'excitabilité ; cette diminution existe parfois non seu- 
lemeiit dans les muscles atrophiés, mais aussi dans les muscles et les nerfs 
qui paraissent normaux.

Celte forme d’atrophie musculaire semble se placer entre la forme centrale 
et les dystrophies musculaires. Elle ressemble à ces dernières en ce quelle se 
produit chez plusieurs membres d’une même famille et qu elle commence au 
début de l'enfance; mais elle se rapproche plus de la première par les carac
tères suivants : les contractions fibrillaircs et les contractures musculaires sont 
fréquentes, les petits muscles de la main peuvent être atteints, et il existe des
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modifications des réactions électriques. Elle diffère de ces i 
lance des symptômes sensitifs. Il faut penser à cette affec 
double pied bot non congénital.

l'ar liB
l'ians les...

■ tiace.Lor 
I lest,ras-li

3. — Dystrophies musculaires. 

(Dystrophie musculaire progressive, Erb

Définition. — Atrophie musculaire, avec ou sans hypvi !;oqhje , 
commençant par différents groupes de muscles suivant lr- 
progressive, et due a des modifications primitives des nu

‘ »" dAbw,
l|rdin«ih.e< |

• , *s ru\-in^uja|
Il existe, dans cette maladie, une prédisposition héréditaire i,,\s |,r(lll(l||f.’

Étiologie. — On ne connaît pas de facteurs étiologique importants I 
dehors de l'hérédité. Il peut y avoir hérédité proprement dite, |a l||.||,|||l'.n ' 

affectant deux ou plusieurs générations ; ou bien plusieurs membres de |i 
même famille sont atteints, ce qui dénote une prédisposition familial,. \] 
maladie peut atteindre plusieurs membres de la môme famille penilanl |,|UN|1||rs 
générations. En général, le. sexe nulle est le plus souvent atteint. La 
est ordinairement transmise par la mère, qui peut n’ètre pas elle-même atteint 
On a décrit jusqu'à 20 ou 30 cas en cinq générations. Dans In statistique ,|c I 
Erb, 44 p. 100 des cas n’étaient pas héréditaires. La maladie débute ordinairement 
avant la puberté, mais elle peut apparaître jusqu'à vingt ou vingl-cinq ans ;i|an.. | 
quelques cas, elle a même été encore plus tardive.

Symptômes. — En général, le premier symptôme observé est la maladies 
des mouvements de l’enfant ; lorsqu’on l’examine, certains muscles ou certains I 
groupes de muscles paraissent hypertrophiés, principalement n*ux des mollets 
Ensuite, ce sont les extenseurs de la jambe, le quadriceps, les muscles lom. i 
haires, le deltoïde, le triceps et le sous-épineux qui sont le plus souvent atteints* 
ils peuvent saillir fortement. Les muscles du cou, de la face et «le l’avant-bras I 
sont rarement atteints. Quelquefois un muscle n'est atteint que partiellement. 
En même temps que cette hypertrophie de quelques muscles, un constate ,|P 
l’atrophie de certains autres muscles, en particulier de la partie inférieure des I 
pectoraux et des grands dorsaux. L’attitude dans la station debout est trè> I 
caractéristique. Les jambes sont très écartées, les épaules rejetées en arrière, 
la colonne vertébrale très fléchie, et l’abdomen proéminent. Le malade se balance 
en marchant et sa démarche est embarrassée. La manière dont il se relève 
lorsqu’il est parterre, qui est bien représentée par les figures de Gowers, est I 
pathognomonique. Tout d’abord, il se retourne à quatre pattes, et relève le 
tronc à l’aide de ses bras; puis il trahie les mains par terre jusqu’à leur faire 
rejoindre ses genoux; ensuite, avec une main appuyée sur un genou, il se sou- 
lève lui-même, puis saisit l’autre genou et se remet debout progressivement; 
on a exprimé cette façon de se relever en disant que le malade grimpe sur ses 
jambes. Le contraste frappant entre la faiblesse de l'enfant et l’aspect robuste 
des muscles pseudo-hypertrophiques est très caractéristique. Les muscle-, 
augmentés de volume peuvent d’ailleurs être relativement très forts.

L’évolution de la maladie est lente, mais progressive. L’atrophie s’accentue I 
et finalement toutes les traces de l'hypertrophie des muscles disparaissent. A ' 

la fin, les déformations et les contractures sont fréquentes.
Les muscles de la ceinture scapulaire sont presque toujours atteints «le 

bonne heure dans cette maladie; Erb attache à ce symptôme une grande impur- I
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i ,, | ,,i ,j i'«m essaye; de soulever le malade, en le prenant aver, les mains sous
■ 81iras li' iules s’élèvent à la hauteur des oreilles, el on a li ni pression que I " fanl vu g!User. Ces « Épaules détachées » sont très caractéristiques. La mo-
■ an01 tu» «les omoplates leur donne un aspect ailé, et les bras sein- I i h-iil |*lu> ' ags <luc normalement lorsqu'ils sont étendus.i niuloiL- ne se plaint pas de troubles de la sensibilité. Les muscles atro- I hit s in' l!l' sentent pas la réaction de dégénérescence, sauf dans îles cas
■ !>xlrêiiien|1 H rares.
■ formes cliniques. Un a décrit un certain nombre de types différents, 1 d'après l'Age du début, les premiers muscles atteints, l'hypertrophie, Vliéré- I ililv etc. Mais Erb a montré qu'il n'y a pas de distinction nette à faire entre 
I ces (lifl,é|V,|l| s formes, et il les compmid toutes sous le nom de (Zi/s/ro/iA/e I «««ni/«»r i rotjressire. Pour faciliter la description, il subdivise la maladie en I Jeux grain - groupes :
I | . l.i -, cas qui débutent dans l’enlance ;

II, __ Les cas qui débutent dans la jeunesse et l'Age adulte.
I L<» premier groupe comprend : 1° une forme hypertrophique et "2e une forme 
I ilrophiqur.

Dans la forme hypertrophique, qui est la paralysie musculaire pseudo- 
I hypertrophique des auteurs, Erb distingue : a) d’une part, les cas dans lesquels
■ les muscles augmentés ont subi de la lipomatose c’est à-dire une pseudo-
■ hypertrophie, //) d’autre part, des cas où il y a une hypertrophie réelle.
I La forme atrophique comprend aussi deux subdivisions : a) Les cas dans 
I lesquels les muscles de la face sont envahis de bonne heure; celte subdivision
I ,,,11,-1 là la forme infantile de Duchenne et au type Landouzy-Dejerine;
I lu Les cas dans lesquels la face n’est pas atteinte. Le tableau suivant résume 
I la classification d’Erb :
I l Dystrophie musculaire progressive des enfanls.

P Forme hypertrophique :
(,l Avec pseudo-hypertrophie ; 
b Avec hypertrophie réelle.

I 2» Forme atrophique :
a) Avec participation de la face dès le début (forme infantile de l)u- 

cheiuie) ;
I b) Sans participation des muscles de la face.
I h. Dystrophie musculaire progressive de la jeunesse et «le l’Age adulte 

forme juvénile «l'Erh .
Anatomie pathologique. — D après Erb, la maladie consiste en une modilicn- I bondes muscles eux-mêines. Tout d'abord, l«-s libres musculaires s'hypertro- 

| phietit et s'arrondissent ; les noyaux nugmenlent de volume et les fibres mus- 
eehire# peuvent ne fissurer. En même temps, il > a une légère prolifération du 

; lissa conjonctif. A un moment donné, les libres musculaires commencent à 
s'atrophier et les noyaux se tuméfient beaucoup. Des vacuoles et des fissures 

I apparaissent, et les libres musculaires Unissent par s'atrophier complètement ;

I en nié... temps, l«‘ tissu conjonctif se multiplie. Il peut se déposer dans le tissu
| conjonctif de la graisse en assez grande quantité pour déterminer de la lipoma

tose hypertrophique (pseudo-hypertrophie). Les différentes phases «!«• ces 
I mollifications peuvent être représentées en même temps dans un seul muscle.

Le système nerveux ne présente généralement pas de lésions visibles; mais 
I on a décrit, dans certains cas, des lésions «les cellules des cornes antérieures.
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Diagnostic. — On peut en général distinguer facilement les t>"lro|ihjes 
culaires des autres formes d'atrophie musculaire.

a) Dans l’atrophie d’origine cérébrale, l’impotence prêc «»n|jna- 
l'atrophie, qui est soit du type monoplégique, soit du type I •ipli'iri,,,,,."1""1

b) Entre les dystrophies musculaires et l’atrophie mtiscui
d’origine centrale, les différences sont nettement marquées. < c ,!jsl'e
par les petits muscles de la main, ce qui n’arrive que très r 
jamais dans les dystrophies; celles-ci affectent d’abord les mu- 
du tronc, de la face, ou de la ceinture scapulaire, bans l’n' 
centrale, on observe la réaction de dégénérescence, et il y 
librillaires des muscles atrophiés et des muscles non atrophie- 
de cas d’origine centrale, en même temps que l’atrophie des l 
la contracture des jambes et une exagération des réflexes. I,< 
traies se produisent à un Age avancé; les dystrophies se produis, 
de bonne heure, bans les dystrophies musculaires progressive 
un rôle important; dans la forme centrale, son rôle est tout à

;"iont ou iiii'i.i,

' ||™ B*,,

' "•Int#...
.....* l«<-auciIU|,
' il exi*d,

1 ^'UTiilenu'ni
hérédité join- 

1 secondaire
Dans les rares cas d'atrophie musculaire spinale infantile q. , ont un «ard 
1ère familial, les symptômes sont tellement caractéristiques ,m,. alTectio 
centrale que le diagnostic ne présente aucune difficulté.

c) bans les atrophies musculaires névriliques, causées soit pur l’inloxicatioi 
saturnine, soit par un traumatisme, les caractères généraux cl |v modedf 
début permettent le diagnostic. Dans les cas de polynévrite que l’on observe 
pour la première fois à une époque où l’atrophie est accentuée, ou |„MI| 
éprouver une certaine difficulté; l’absence d’antécédents familiaux et lu distri
bution do l’ati'opliio sont des caractères importants A considérer. De plus |a 
paralysie est hors de proportion avec l'atrophie. Il peut exister des troubles de 
sensibilité et, dans les cas où les jambes sont fortement atteintes, on observe 
ordinairement le sleppage qui est si caractéristique de la névrite périphérique

d) Dans l'atrophie musculaire neurotique progressive, l’hérédité jonc „„ 
rôle et la maladie commence ordinairement au début de la vie, mais lu locali
sation de l'atrophie et de la paralysie, qui dans celle affection est d’abord 
limitée à l’extrémité des membres, aide à la distinguer des d y si roubles; la 
présence de troubles de la sensibilité, de contractions librillaires, et In diminu
tion marquée de l’excitabilité électrique rendent ordinairement In différencia
tion facile.

Le pronostic des dystrophies musculaires est mauvais. L’atrophie sc pour- 
suit d’une façon régulière, le traitement n'a aucune influence. I.rb croit que 
l’électricité el les massages arrêtent parfois les progrès de la maladie. Il huit 
surveiller avec soin l’étal général, permettre un exercice modéré, faire des 
frictions sur les muscles, cl lorsque le malade ne peut plus quitter le lit, ce qui 
arrive inévitablement plus ou moins vite, prendre soin de prévenir les cou 
tract lires en mauvaise position.

Les trois formes d'atrophie musculaire progressive, — atrophie musculaire 
progressive d'origine centrale, atrophie musculaire neurotique progressive,el 
dystrophies musculaires — ont été considérées, jusqu'à présent, comme des 
maladies distinctes, mais certains travaux récents donnent à penser que les 
différences ne sont probablement pus aussi tranchées que nous l’avions cru, 
Certains cas, qui ne semblent appartenirà aucune de ces formes, peuvent être des 
formes intermédiaires. Les modifications des muscles que l'on croyait caractéris
tiques des dvstropliies ont été observées dans les autres formes. Lu forme cen-
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comme une maladie familiale dans la première enfance, el on a 
.'.••me nerveux malade dans les dystrophies.
ite question est encore très obscure, et pour le moment il vaut 

ver les anciennes divisions. Même si l’on finit par établir réel le- 
le pense Strilmpell, «pie toutes les formes d'atrophies niuscu- 

inionl d'une prédisposition congénitale du système moteur à la 
,,,-e . elles représentent des types cliniques bien définis, dans les- 
,,l généralement grouper les cas sans difficulté, car à chacun de 
i respond une base anatomique bien déterminée.

•Vêlions systématisées du segment moteur central

I '|A|_ ,i •• d'une dégénérescence primitive non compliquée des neurones 
moteur- .Haux n’est pas encore nettement établie. Les cas dont le tableau 

i ^jniqac i respond è cette lésion ne sont pas rares, et ils peuvent persister 
lontrlcn! ! ,,s modification. Malheureusement, dans ceux-ci quand on a l'ail
,.flllt0|,si. .11 a trouvé des lésions multiples el diverses. Dans deux ou trois cas 
.spulcaica' la maladie était assez exactement limitée au faisceau pyramidal, 
pour «i1' 1 I"'1 lcs considérer comme en faveur de l’indépendance de celte 
-îfiecti<>■ ' '.' •'Casde Minkowski, Dreschleld el Strilmpell ne sont pas ahsolu- 
m(.nt cm.eluants, car ils ne sont pas tout à fait purs, mais ils tendent fortement 

prouvci qu'une dégénérescence du faisceau pyramidal peut persister long- 
saie- être compliquée par d'autres lésions. Un peut dire la même chose 

do group1 .le cas décrit par Hcrnhardt el Strilmpell sous le nom de paralysie 
spinal** -|.asmodique héréditaire, dans laquelle la dégénérescence organique 
Rendue des faisceaux pyramidaux s accompagne d'une légère dégénérescence 
des autres faisceaux de la moelle.

1. — Paralysie spasmodique des adultes.

( Tabes dorsal spasmodique ; sclérose latérale primitive.)

Définition — Impotence fonctionnelle progressive avec contractures, attei
gnant «l'abord et surtout les membres inférieurs, ne s'accompagnant pas 
d'atroplm* musculaire, de troubles sensitifs, ni d’autres symptômes. L anatomie 
pathologique* n est pas établie, mias on croit à une dégénérescence organique 
des faisceaux pyramidaux.

Symptômes. — Les symptômes généraux de lu paraplégie spasmodique des 
adultes sont très caractéristiques. Le malade se plaint de se sentir fatigué, 
d'avoir de la raideur des jambes, et parfois des douleurs sourdes dans le dos 
ou dans les mollets. Il peut ne pas exister d'impotence fonctionnelle caractérisée, 
même lorsqu»* I «*lat de contracture est bien établi. Dans d'autres cas, on cons
tate un affaiblissement caractérisé^ La raideur se fait sentir principalement le 
matin. Dans les cas assez avancés, la démarche est très caractéristique. Le 
malade remue les jambes avec hésitation et raideur, les orteils se traînent, 
s'accroclicnt au sol, et, dans les cas extrêmes, lors«|ue la plante du pied repose 
surir sol, il se produit une trépidation nette. Les jambes sont rapprochées 
lune de l'autre, les genoux se touchent, et, «laus certains cas, la contracture en 
adduction peut être telle que les jambes se croisent. A l’examen, les jambes 
peuvent paraître assez souples, parfois elles se fléchissent et s'étendent facile
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ment. Dans d’autres cas, la rigidité est marquée, surtout lors., 1rs nitnibn* 
sont en extension. La contracture des adducteurs de la cuiss< ,| tqh. 
forte i mr qu’il soit très difficile d'écarter les jambes. Dans lus < |a ^ 
atteint ce degré extrême, le malade perd généralement la faculi de marcher 
Lu nutrition est bien conservée, les muscles peuvent être hyput irophiês. | 
réflexes sont très exagérés. Le plus léger attouchement du tendon rotulien 
provoque un violent réflexe. On obtient facilement la trépidâtiu •’•pileptoïde 
Dans certains cas, le plus léger attouchement peut amener du - lentus con
tractions cloniques des jambes; cest à ce phénomène que !., >\vn-Séquant 
donnait le nom d’épilepsie spinale. Les réflexes superficiels sont < .dûment ,.\a. 
gérés. Les bras peuvent rester indemnes pendant des années, innis parfois iu 
deviennent faibles et raides en même temps que les jambes. CYi . ! le cas d'un 
jeune noir que j’ai eu dans mon service pendant quelques nu es, || pri,. 
sentait un degré de rigidité s|)asmodique généralisée que je nui jamais ob>cr\Y. 
ailleurs. La maladie avait débuté après la puberté, elle s'établit pr<> -i•.'«sivunicnl 
et elle était restée tout h fait stationnaire pendant plus d’un an lorsque |v „ia. 
hide quitta l'hôpital. Il n’y avait pas d’autres symptômes.

La marche de la maladie est lente, mais progressive. Les annéos peuvent 
s'écouler avant que le malade soit cloué dans son lit. En général, lu>sp|iiiK.|ers 
ne sont atteints qui1 tardivement; cependant, parfois ils sont touches de bonne 
heure. Les troubles de la sensibilité s’accentuent rarement, les malades peu. 
vent, conserver leur nutrition générale et jouir d’une excellente santé, l.is 
symptômes oculaires sont rares.

Diagnostic. — Le diagnostic est facile h faire, au point de vue purement cli
nique, mais il est souvent très diflicile de déterminer exactement l;i naluiv île 
l'affection causale. Il y a souvent des antécédents syphilitiques. Dans certains 
cas dont l'évolution clinique avait été tout à fait typique, on a trouvé, ii l’au- 
topsie, des affections très diverses, — myélile transverse, sclérose multiple, 
tumeur cérébrale, etc. La paralysie générale peut débuter par des symptôme* 
de paraplégie spasmodique; pour Westphal, ce serait seulement dans cette 
maladie qu'on pouvait observer une sclérose primitive des faisceaux pyrami
daux. D'une manière générale, le diagnostic de dégénérescence organique 
primitive du faisceau pyramidal est toujours au moins douteux.

2. — Paralysie spasmodique des enfants. — Diplégie spasmodique.
Paralysies obstétricales.

(Paraplégie c érébrale spasmodique. Maladie de Lillle.)

Dans cette affection on observe une paralysie des membres avec contrac
ture qui date de lu naissance ou lui a succédé immédiatement ; plus rarement, 
elle fait suite à des infections fébriles ou à un accès convulsif. Les jambes sont 
ordinairement plus atteinles que les bras; il n'y a pas d’atrophie, ni de trouble» 
de la sensibilité. Les réflexes sont exagérés. L’état mental est ordinairement 
très atteint. Les malades sont souvent imbéciles ou idiots, intimes du corps 
et d’esprit. On peut observer l'ataxie el l’athétose les plus prononcées.

Tandis qu'un petit nombre seulement des cas d'hémiplégie infantile -ont 
congénitaux, dans la diplégie et la paraplégie spasmodiques, une grnmle 
partie des cas sont dus à des traumatismes obstétricaux. Les bras peuvent 
être assez légèrement atteints pour qu'il soit difficile de déterminer s il s’agit
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ou de paraplégie. La maladie date généralement de la naissance, 
des petits malades sont nés d'une première grossesse ou par une 

i .le forceps, et sont venus ou momie en élal d'asphyxie bleue.
. dans les présentations par le siège, mode des pieds, il peut y avoir 

irs méninges cérébro-spinales. On a aussi proposé comme cause la 
vaut terme.

Anatomie pathologique. — Les paralysies de naissance qui déterminent parla 
nitc les paraplégies ou les diplégies spasmodiques, sont très souvent causées 
,ar ,|,w mrrhagies méningées. L'importance de cette affection aétédémon- 

{r,r par les travaux de Lilzmann et Sarah J. Mc Nuit. L’hémorrhagie peut pro
venir <l«‘- xfines ou, comme dans un cas que j’ai observé avec Hirst, du sinus 
longitudinal. Souvent, l'hémorrhagie a été surtout abondante au niveau de la 
zone motrice, et dans ce cas l'intelligence peut n'avoir que peu souffert; les 
hémorrh-.iries plus étendues, en particulier celles qui intéressent les lobes fron- 
liinx, peuvent déterminer les degrés les plus divers de démence. Il semble pro
bable que la sclérose qu'on observe dans ces cas est due à la compression 
exerccc par le caillot sanguin. Dans d'autres cas, l’affection peut être due à 
,me Hiriiingo-encéphalite fœtale. Dans tf> autopsies rapportées par divers an- 
leurs les malades étant morts à des Ages variant de "2 à 30 ans, les lésions ana
tomiques consistaient le plus souvent on une atrophie diffuse, parfois en de la 
porencephalic. Du fait que dans certains des cas la naissance a eu lieu préma
turément, avant le développement des faisceaux pyramidaux, certains auteurs 
ont conclu que le non-développement de ces faisceaux est la cause de la 
maladie Cette hypothèse a été soutenue par Marie, qui réserve le nom de 
paraplégie spasmodique aux cas infantiles dans lesquels il n'y a pas de signe 
de lésions du cerveau (troubles intellectuels, épilepsie, etc.), et c'est dans les 
cas de ce genre qu’il croit que le faisceau pyramidal ne s’est pas développé.

Symptômes. — Au début, on peut n’observer rien d’anormal chez reniant. 
Dans quelques cas, il y a des convulsions précoces et fréquentes; puis, à 
l'àge où l'enfant devrait commencer à marcher, on remarque qu’il ne se sert 
pas facilement de ses membres; et en l'examinant, on observe de la raideur des 
jambes et îles bras. Même à l'âge de. deux ans, l’enfant ne peut pas si- tenir 
debout, et souvent la tète n’est pas bien soutenue par les muscles du cou. lin 
général, la rigidité est plus marquée dans les jambes, et il y a «le la contracture 
en adduction. Lorsqu’on le met debout, l’enfant s’appuie sur les orteils et le 
bord interne des pieds, les genoux étant rapprochés l'un contre Vautre; ou 
bien même les jambes sont croisées. La raideur des membres supérieurs est 
variable. Elle peut être à peine sensible, ou bien aussi marquée quelle l'est aux 
jambes. Lorsque l’affection atteint les bras autant que les jambes, nous l'appe
lons diplégie ; lorsque les jambes seules sont affectées, nous 1 appelons para
plégie. Celte différence n'est pas une raison suffisante pour étudier les deux 
cas séparément. Les bras sont souvent agités de mouvements continus et irré
guliers. L'enfant a beaucoup de peine A saisir un objet. La contracture et la fai 
blesse peuvent être plus sensibles d'un côté que de l'autre. L’état intellectuel 
est généralement défectueux, elles crises convulsives soid fréquentes.

Il existe deux affections très intéressantes, caractérisées par des contrac
tures et des mouvements désordonnés, qui sont alliées à la paralysie spasmo
dique. I ii enfant atteint de diplégie spasmodique peut présenter à un degré 
extraordinaire des mouvements irréguliers des muscles. En essayant de saisir 
un objet, il projette les doigts d’une façon raide, spasmodique, irrégulière, mi
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bien il présente des mouvements continus et irréguliers des ép 
el des mains, et une légère incoordination de la tête. Les cas I 
été décrits sous le nom de chorée spasmodh/ue, et il peut élu 
distinguer delà sclérose multiple et delà maladie de Friedreich

Une a flection encore plus remarquable est Yalhélose bilatéral 
on observe à la fois des contractures plus ou moins pronom i 
vements musculaires extraordinairement bizarres. En général. alTectio", 
date de la première enfance. Le malade peut n’étre pas capable marcher || 
tourne constamment la tête d’un côté à l’autre, il a continuellen n des mon 
vements irréguliers des muscles de la face ; la bouche est tirée el h déformé,. 
Les membres sont plus ou moins rigides, surtout dans l'exten- \ |a ^ 
légère tentative de mouvement, souvent spontanément, il se prou 
vements extraordinaires des bras et des jambes, principalement 
ressemblent .i ceux de l’athétose, mais sont beaucoup plus « 
malades sont souvent incapables de se servir de leurs membres,. 
mouvements. Les réflexes sont exagérés. L'état mental est varia hi. |,. maltulo 
peut être idiot, mais dans 3 des (i cas que j’ai vus, les malades él.nnt intelli. 
gents. Massalongo, qui a étudié cette a flection avec soin, en défi.: i vus dans 
une seule famille, .l ai trouvé dans la littérature 58 cas, dont 33 cl 1,7. des gar- 
çons et *20 chez des filles.

Traitement. — Il y a peu de chose à faire pour ces enfants lorsque les symp
tômes sont très marqués. Dans les cas bénins, une éducation patien le |>cul amé
liorer beaucoup l’état mental, lorsque les paralysies motrices s'accompagnent 
de faiblesse d'esprit. On prescrira des exercices et des massages des muscles 
contracturés; souvent les ténotomies et les transplantations de tendons peuvent 
rendre des services en facilitant le fonctionnement des muscles, surtout dv 
ceux des membres inférieurs. Si l’on adopte l’opinion suivant laquelle la 
maladie provient souvent d’une hémorragie intra-cranienne qui a eu lieu pen
dant l'accouchement, il est raisonnable de penser qu’une opération l'aile immé
diatement pour enlever le caillot cortical — l’épanchement de sang se produit 
ordinairement à la surface des hémisphères — pourrait éviter les désastreuses 
conséquences de la compression du cerveau (1 ). Quatre nouveau-nés, qui présen
taient de l'asphyxie el des convulsions après un accouchement difficile, lurent 
opérés par Cushing aussitôt après leur naissance ; on put enlever des caillots 
corticaux. Dans deux de ces cas, il semble que la santé ait été complètement 
rétablie, et qu’on ait pu éviter la paraplégie spasmodique qui fait suite ordinai
rement à ces accidents.

3. — Paraplégie spasmodique héréditaire.
(Paralysie spinale spasmodique héréditaire ; forme familiale 

de paralysie spinale spasmodique.)

Cette afl’eclion, dont plusieurs cas ont été décrits dans ces dernières années, 
a excité beaucoup d’intérêt. Il faut distinguer deux catégories. Dans l'une, la 
maladie se manifeste dans la première enfance ou dans l’enfance, et présente 
tous les caractères d'une parupléyie spasmodique cérébrale. Cependant les symp
tômes d'affection cérébrale (troubles mentaux, épilepsie, etc.) peuvent faire

1 Dans ces derniers temps <1 
logie méningée du nouveau-né.

1 a préconisé la ponction lombaire comme traitement de l'Iiéinor
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•ni livrant, et c’eut en raison de leur absence que Krb a émis l'idée 
peut-être al taché trop d’importance à In lésion cérébrale. Il pense 

. nérescence organique tie la région inférieure du faisceau pyramidal 
il ces symptômes. Les « as tl'itliolie amaurotique familiale décrits 
appartiennent pas à ce groupe, bien qu'il y existe aussi de la sclérose 
a pyramidal.
mire groupe tie cas, la maladie se développe plus lard, ordinairement 
I el trente ans. Ses progrès sont 1res lents. Au début, il n'y a pas de 
il n'existe qu'un état spasmodique ties jambes. Les bras sont atteints 
renient. Vers la lin il peut y avoir une vraie paralysie, parfois avec 

de la sensibilité et symptômes vésicaux |mmi prononcés. Dans un cas 
Slrümpell, on trouva une dégénérescence étendue du faisceau pyra 

le légères lésions tics faisceaux de (Joli el ties faisceaux cérébelleux 
i in peut confondre avec celle maladie une forme familiale île sclérose 
infantile.mult i|1

Idiot amaurotique familiale Maladie de Sachs . — line forme remarquable 
,|c parai sic infantile a été décrite par Sachs, Peterson et Hirsch. Dans cette mala
die il existe des lésions tie toute la substance grise du système nerveux central.

Sachs résume les symptômes de la manière suivante : 1" Troubles psy- 
chjqii. . «pii apparaissent île très bonne heure (première ou deuxième année 
,|ela et s’accentuent jusqu'à l’idiotie complète. 5° Parésie et finalement 
paralxsi. complète des membres, flasque ou spasmodique. 3° Itéflexes tendi
neux exagérés, diminués ou normaux. 4e Cécité partielle, puis totale (altéra
tions <*<• la macula et atrophie consécutive du nerf optique). îi° Marasme et 
mort, généralement avant l'Age de deux ans. l»° Type nettement familial. Le 
iivslatmius, le strabisme, I hyperaeousic ou l’audition défectueuse sont îles 
symptômes inconstants. Comme anatomie pathologique, on trouve ties circon
volutions cérébrales rudimentaires,de la macrogyrie, des lésions de dégénéres
cence des grandes cellules pyramidales, de l’absence des libres tangentielles, 
de la rareté des libres de la substance blanche. Les vaisseaux sanguins sont 
normaux. Il y a aussi dégénérescence ties faisceaux pyramidaux de la moelle. 
Sur 27 cas réunis par Sachs, 7 s’étaient produits dans (i familles; tous 1rs 
malades étaient Israélites.

1. — PABALYSIK SIMM Al.F. SYI’IIII.I TU.X K (Krb).

Krb a décrit, sous le nom tie paralysie spinale syphilitique, un ensemble de 
symptômes qui a beaucoup attiré l’attention dos médecins. H insiste sur l’évolu
tion très graduelle, aboutissant tinalenieut aux symptômes d’une parésie spas
modique: les réflexes tendineux sont très exagérés, mais la contracture mus
culaire est faible, en comparaison tie l’exagération des réflexes profonds. Les 
douleurs sont rarement très vives, et les troubles sensitifs sont tie caractère 
banal; mais il peut y avoir paresthésie et douleurs en ceinture. La vessie et le 
rectum sont généralement atteints par la paralysie; il va affaiblissement génital 
ou impuissance. Lutin l'amélioration n'est pas rare. La plupart ties cas île para
lysie spasmodique ties adultes qui ne sont pas tins à une compression lente île 
la moelle dérivent tie la syphilis et rentrent dans ce groupe.

Krb considérait cette a fleet ion connue une forme spéciale île myélite trans
verse. mais peut-être faut-il la classer parmi les maladies à lésions systéma
tisées, sous le nom île paralysie spinale spasmodique infectieuse.
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5. — Paralysie spasmodique spxondairi

iwrily*A la suite d'une lésion du faisceau pyramidal,on peut observ |a 
spasmodique; ainsi, en cas de lésion transverse de la moelli "ultant .J, 
compression lente (comme dans le mal de Pott), ou en cas de m ,• chroni * 
de compression par une tumeur, de méningo-myélite chroniqi -u 
en plaque, il y a dégénérescence des faisceaux pyramidaux >S0Us ^ 
région malade Les jambes se contracturent, et les réflexes ieim«inl 
gérés. Bastion a montré que dans la paraplégie par compress, •>, si |a |é*- 
transverse est complète, les membres peuvent être flasques et rétines ni» 
exagérés; c’est la paraplégie flanque des auteurs français. L’-'i l <lu maladl 
dans ces paralysies secondaires est très variable. Dans la myélit. hronique 
dans la sclérose en plaques, il peut être capable de marcher, t.nis aver Un(, 
démarche spasmodique caractéristique. Dans la myélite par cn n pression due 
à des fritctures ou au mal de Pott, il peut y avoir impotence fonn i tnnelle àbs.». 
lue. avec contractures.

Il peut être difficile ou môme impossible de distinguer les cas «te cvgenrv 
de la paralysie spasmodique primitive; Il faut s'en rapporter aux symptôme 
concomitants; quand ils font défaut, on ne peut pas.donner de diagnosti, 
précis sur les causes de la paralysie spasmodique.

6. — Paraplégie spasmodique hystérique.

Nulle affection de la moelle épinière ne peut être simulée d'une façon aussi 
exacte que la paraplégie spasmodique. Dans la paraplégie hystérique, il Va 
de l'amaigrissement, les symptômes sensitifs sont peu prononcés, l impotenrc 
fonctionnelle n’est pas complète, et on ne trouve pas la contracture des exten
seurs si caractéristique d'une affection organique. Les réflexes sont en général 
exagérés, le réflexe rotulien existe, et on peut observer au genou un clonus 
intense. Gowers remarque qu’il s’agit d’un faux clonus « dù à une contraction 
semi-volontaire des muscles du mollet ». Pourtant, il peut y avoir du clonus 
vrai, et il est parfois très difficile de décider s'il s’agit ou non de paraplégie 
spasmodique. Les contractures hystériques seront étudiées plus loin.

€1. — Affections systématisées <lu segment moteur périphérique,

t. — Poliomyélite antérieure chronique.

(Atrophie musculaire progressive. — Aran Duchenne.)

Cette affection a été considérée comme un des types d'atrophie musculaire 
progressive de cause centrale. Dans certains cas rares, la lésion est limitée au 
segment moteur périphérique. Mais ces cas diffèrent si peu. au point de 
vue clinique, d'un grand nombre de cas où les faisceaux pyramidaux sont 
atteints, qu’il parait préférable île ne pas établir de distinction tranchée. La 
même observation s'applique à la paralysie bulbaire chronique.

2. — Opiitalmoplégie.

Cette affection est due parfois à une dégénérescence chronique des noyaux



FIONS SYSTÉMATISÉES l)U SEGMENT MOTEUR PÉRIPHÉRIQUE «17 :>

( ^ ii.tI' «leurs des fibres oculaires ; elle est alors une affection systématisée 
lu s,.gin moteur périphérique. Elle sera étudiée avec les autres paralysies 

Valnii’'1' d:\ns un but de simplification, et parce que toutes les ophtalmoplégies 
in- sont r ducs a des lésions nucléaires.

3. — Poliomyélite antérieure aigue.

(Paralytic upinale atrophique. — Paralyse infantile.)

OU,. ; aladie était considérée comme produite par une inflammation a igné 
<|es <vliu: " des cornes antérieures, due à l'action élective d'une toxine sur ces 
Ulules; d'après cette théorie, l’affection devait être rangée parmi les affections 
systématisées des neurones moteurs périphériques. D’après des observations 
récent'" la distribution des lésions inflammatoires " * de l'irrigation san
guin,., ci il est possible que des phénomènes de thrombose ou d'embolie soient 
la cause déterminante de l'inflammation. Pourquoi l’inflammation est-elle tou
jour*, déterminée par les artères des cornes antérieures? C'est ce qu'on n’a pas 
encore expliqué. En tout cas, la maladie se présente comme une inflammation 
en foyer, et non une affection systématisée. Les symptômes sont limités à 
l’appareil moteur; et c’est pour cette raison que nous étudierons la maladie 
présentement et non avec les lésions en foyer de la moelle épinière.

Définition. — Affection survenant le plus souvent dans les trois premières 
années de la vie, caractérisée par de la fièvre, la perte des fonctions «le certains 
muscles et une atrophie rapide.

Étiologie. — La cause «1e la maladie n’est pas connue. On a incriminé le 
Iroid. l'irritation causée par la dentition, l’exercice excessif. Depuis Mephi- 
lioslielh, les parents ont eu tendance à accuser «le cette forme de paralysie 
la négligence des nourrices qui laissent tomber les enfants, mais il est très 
rare que la maladie soit provoquée par un traumatisme, et souvent, peut-être 
dans la plupart des cas, l'enfant est atteint en pleine santé. Comme Sixkler l’a 
fait remarquer, l'affection est plus fréquente pendant la saison chaude. Les 
«arçons sont plus sujets a la maladie que les filles. On a signalé plusieurs fois 
des cas multiples survenant simultanément sous forme épidémique. Medin a 
signalé à Stokholm une épidémie dans laquelle, «lu 9 août au 23 septembre, on 
observa -29 cas. Deux fois, deux enfants d’une même famille furent atteints en 
quelques jours.

L'épidémie la plus remarquable est celle qui s'est produite dans le voisinage 
de Rutland (Verm.) et qui a été décrite par Cavcrly (New York Medical Record, 
4894, II). Il y eut 419 cas pendant l'été de 1894; 85 cas chez des enfants de 
moins de six ans; 48 cas mortels. On a signalé, dans ces dernières années, «h* 
|K>tili" épidémies à New-York et è Londres (Ontario). C. Painter, «le Boston, a 
rapporté une épidémie «le 38 cas h Gloucester (Mass.).

Quoique surtout fréquente chez les enfants entre, deux et quatre ans, la 
maladie survient parfois chez des adultes jeunes ou même «les personnes d’âge

Anatomie pathologique — La maladie siège le plus souvent au niveau «les renfle
ments, cervical ou lombaire. Dans des cas d'autopsie très précoce, comme ceux 
qu'ont décrits David Drummond et Charlewood Turner, on a trouvé des lésions 
de myélite hémorrhagique aiguë, avec dégénérescence et destruction rapide «les 
grosses cellules ganglionnaires. Les lésions peuvent être strictement limitées

B0D
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aux cornes nntérieures; dans certains cas, il peut y avni 
méningées. Les recherches de (ioldschoider, Siemerling
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ont établi l’origine artérielle de la maladie, qui est local is 
alimentées par la branche médiane antérieure de l’artèn 
Parfois on trouve les lésions dans les territoires où se dis', 
radiculaires antérieures. Pour Marie, le phénomène primitif 
thrombose des artères des cornes antérieures, par suite d u.
Dans les vas où l’examen n’est fait qu’au bout de quelque 
ques années, les lésions sont très caractéristiques. La corn- 
la région atteinte, est très atrophiée, et les grosses cellules h 
rement disparu ou ne restent qu'en petit nombre. La moi 
moelle est parfois beaucoup plus petite que l autre. Les cor- 
vent présenter de légères lésions de sclérose (surtout le l'ai 
Les racines motrices correspondantes sont atrophiées, les i- 
phiés et subissent une transformation adipeuse et scléreuse p

Symptômes. - Dans la plupart des cas. à la suite d’une I. iiidis|wiM||(, 
avec fièvre, on remarque que l’enfant a perdu l'usage d'un n- nibre. l(l|| i 
vulsions au début sont rares et non constantes comme due- |,.s parait 
cérébrales aiguës des enfants. Il y a généralement de la lièvre, l it tempérai,m. 
s’élève ù 101°, parfois à 103" (38°,ë à 39°,8 Souvent, il y a de- i« oileurs dansle»
premiers temps. La douleur peut être localisée dans le dos ou » nlre lesrpaui,..
Il arrive que toute pression sur les membres paralysés -ml douloureux ,.J 
qu’on fasse crier le malade quand on le déplace dans son lit. I - paralysie n 
brusque comme début. En général, elle n’est pas progress!\ atteint son 
maximum en un temps très court, parfois24 heures. Elle est rar-ment grn, 
lisée. La soudaineté du début est remarquable et donne lieu de croire à une 
affection primitive des vaisseaux sanguins. Le caractère hémorrhagique dis 
lésions précoces est en faveur de cette opinon. La distribution de la pnralv-ie 
est très variable. Son irrégularité et son défaut de symétrie sont tout à hit 
caractéristiques de l’alïection. Un seul des bras ou tous les deux sont atteints 
ou bien c’est un bras et une jambe, ou les deux jambes. Parfois la paralysie,^ 1 
croisée, jambe droite et bras gauche. Aux membres supérieurs la paralysie est 
rarement complète et peut atteindre des groupes musculaire- en particulier. 
Comme Renault l’a signalé, il y a un type brachial et un type nnli-lirarhial 
Dans la première de ces formes, le deltoïde, le biceps, le brachial untérieiiret 
le long supinateur peuvent être atteints. Dans la seconde, ce sont les extenseur» 
ou les fléchisseurs des doigts et du poignet. Cette distribution provient dere 
que les muscles qui fonctionnent simultanément sont représentés par d-s 
cent res voisins dans la moelle épinière.

Aux jambes, le jambier antérieur et les extenseurs sont plus atteints quelr» 
muscles de la région postérieure. Les muscles de la face sont rarement nlleinU, 
les sphincters presque jamais. Rien qu’en règle générale la paralysie soit brusque 
et soudaine, dans certains cas elle survient lentement et met de trois à cinq jours 
à se développer.

Au début, le membre malade parait normal,et comme les enfants entre deux et 
trois ans sont généralement gras, il se peut que pendant quelque temps on ne 
voie pas grand changement. Mais l'atrophie augmente rapidement, le membre 
devient flasque et mou au toucher. Kn général, dès la fin de la première 
semaine,on observe la réaction de dégénérescence. On constate que le- muscles 
ont perdu leur excitabilité. Les muscles ne réagissent pas au courant induit,
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,ujenl par une contraction paresseuse nu courant continu, en 
excitation plus faible que normalement. La paralysie demeure 

pendant quelque temps, puis il y a amélioration progressive. La 
, plète est rare et on ne peut guère l'espérer si l’on considère quelles 
.us anatomiques. Les grosses cellules motrices des cornes anlé- 

! ,,l(| elles sont totalement détruites, ne peuvent être reconstituées. 
, grand nombre de cas, l'amélioration est faible et certains groupes 
, -tent paralysés. La sensibilité n'est pas atteinte, les réflexes cutanés 
i l les réflexes profonds des muscles atteints sont généralement

paralysie persiste, la maigreur est extrême, la croissance des os 
malade est arrêtée ou du moins retardée, et il peut y avoir une 

i,\ité arti* nlaire très prononcée. Ainsi, quand le deltoïde est pris, la tête de 
I plus maintenue en contact avec la cavité glénoïde. Dans les 

le raccourcissement des muscles intacts qui n'ont plus d'an-
l'humérut »’••*

hîroiiislcs peut donner lieu à des déformations très graves
Diagnostic. - L'affection n'est que trop évidente dans la plupart des cas. On 

troii ve »» "al y sic* flasque d'un ou de plusieurs membres, qui
qtiemenl

débuté brus-
aiiiaigrissement rapide, la flaccidité des muscles, les réactions élcc- 

iriijiics H l'absence de réflexes distinguent l'a fleet ion des paralysies cérébrales. 
I>a»s |., | lvnévrite, alTection rare dans l’enfance, la paralysie affecte une 
«.vniêtric bilatérale, elle atteint les muscles des extrémités des membres et 
Raccompagne de symptômes sensitifs. La pseudo-paralysie du rachitisme est 
une alTeeti"" qu'il faut distinguer avec soin; ici l'impotence fonctionnelle atteint 
les jambes, il n'y a pas d'atrophie rapide et certains mouvements sont pos
sibles quoique douloureux. On observe l’hyperesthésie générale de la peau, 
Ip* lésion» caractéristiques des os et des sueurs diffuses. Désaffections de la 
lianclic cl du genou peuvent produire une pseudo-paralysie, qu’il est facile de 
diagnostiquer avec un peu d'attention. La chorée molle peut aussi prêter a la 
confusion.

pronostic. — Au point de vue d'une guérison complète, le pronostic est tou
jours mauvais. Il faut bien se rendre compte de l’évolution naturelle delà 
mala«lie, début soudain, impotence fonctionnelle rapide mais non progressive, 
jérioded’étal stationnaire, puis amélioration prononcée pour certains groupes 
iiniH’iilaircs et enfin, dans un grand nombre de* cas, contractures et déforma
tions. Il n’est pas de maladie où le médecin soit si souvent victime de cri
tiques injustes. Il faut prévenir l'entourage dès le début que, dans une paralysie 
grave et étendue, on ne doit pas s’attendre à la guérison complète. Le mieux 
qu’on puisse espérer est le rétablissement progressif des fonctions de certains 
irmupes musculaires. L’examen électrique est très utile pour évaluer le degré 

de paralysie permanente.
Traitement. — Le traitement de la paralysie infantile aiguë a un côté brillant 

et un côté sombre. Dans tous les cas où les lésions sont étendues, on ne peut 
opérer la guérison complète. D’autre part, il est remarquable de voir ù quel 
point un membre, d’abord complètement flasque et impotent, peut finir par 
s'améliorer. On peut suivre la méthode de traitement suivante. Si l’on voit le 
malade pendant la période fébrile, on pourra donner un laxatif énergique et 
une potion contre la fièvre. L’enfant sera tenu au lit et on enveloppera dans du 
colon |r ou les membres malades. Comme, dans la majorité des cas, le mal est 
déjà fail quand on appelle le médecin, et que la maladie ne fail plus de progrès,
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l'application de vésicatoires on autres révulsifs dans le dos 
ne sert qu'a faire souffrir l’enfant.

On soutiendra avec soin l’état général, en nourrissant bin 
faisant sortir tous les jours. Dès que l’enfant pourra support' 
frottera avec soin la partie malade, d’abord une fois par j< 
soir. Il faudra apprendre à la mère, si elle est intelligente, a 
et pincer systématiquement les muscles, soit simplement av.- 
qui est mieux encore, avec la main enduite d’huile d’olive ou . ,

Cette méthode vaut tous les autres procédés qu’on a indiqu 
appliquée systématiquement pendant des mois, même au boni 
année et plus. L’électricité est d’un usage beaucoup plus limité r 
comparée au massage pour maintenir la nutrition des mus. i, 
quor le courant faradique aux muscles qui réagissent. L'esscn- 
consiste à maintenir la nutrition des muscles, de telle surir .pi. 
l’amélioration progressive qui se produit au moins dans cerl
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parties des
régions atteintes de la moelle, les impulsions motrices agissml sur des 
musculaires saines et non atrophiées.

Comme médicaments, on a recommandé chaudement l'ergot de 
belladone dans la période de début, mais il n’est guère probable 
la moindre action. Plus tord, on peut employer avec avau In go la 
aux doses de I ou 2 gouttes de sirop d'une solution de strychnin. | 
n'a pas d’autre action, est en tout cas un Ionique utile.

Les cas les plus embarrassants sont ceux où le médecin est consulté 6,8ou I 
12 mois après le début de la paralysie, alors qu’une jambe, nu liras ou ^ 
deux jambes sont flasques et n’ont pas ou peu de mouvements, y y a-t-il plus 
rien a faire ? Il faut faire un examen électrique soigné, pour him établir quels 
sont les muscles qui réagissent. Il se peut que les réactions ne soient pasmani- 
festes du premier coup et qu'il faille plusieurs applications avant qu’on aper. 
çoive de la contractilité. Avec quelques leçons, on peut apprendre à une mère | 
intelligente à se servir de l’électricité aussi bien qu’à employer le massage.Si 
dans un cas où la paralysie durait depuis six ou huit mois, il n'y a pas d'amf. 
lioration perceptible dans les six mois suivants, malgré un traitement complet 
et systématique, il n’y a guère lieu d’espérer une amélioration ultérieure.

Dans la dernière période, il faut prendre soin de prévenir les «Informations I 
résultant des contractures. Un appareil appliqué avec soin rend souvent de I 
grands services. Les interventions chirurgicales, en particulier la transplanta- I 
lion de tendons de muscles intacts à des groupes musculaires paralysés pour I 
rétablir l’antagonisme normal, ont souvent donné des améliorations nettes, On I 
a fait, dans ces dernières années, un grand nombre d’opérations de ce genre. I 
On applique souvent des méthodes très ingénieuses et compliquées et onréiuiil I 
parfois à réaliser le transfert des fonctions d'un fléchisseur à un extenseur I 
paralysé, ou d’un pronateur à un supinateur paralysé. Il se peut que des anas-1 
tomoses nerveuses puissent dans les cas favorables remplacer ces transplanta- [ 

lions de tendons.

4. — Poliomyélite aigue et subaiguë des adultes.

On distingue une poliomyélite aigué des adultes, «|ui correspond exactement I

(1) En France. on ne ilonm- le sirop île strychnine du Codex £0 grammes de sirop = 5milli
grammes de strychnine) qu’à la dose de 10 à *0 grammes, répartie en plusieurs fois.
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■I la poli'l'i ' ■ 'il** ,*vs enfants. Pourtant, dans la plupart des cas qu’on a décrits 
sous c<* il s'agissait en réalité de polynévrite. Certains auteurs considè- 
rent coin'1-1' des signes distinctifs de la poliomyélite la soudaineté du début, 
lamaigi’1' •'lient rapide et la réaction de dégénérescence très caractérisée. 
Maillai"'1 <”• vrite peut, elle aussi, débuter d’une façon rapide; l’amaigrisse- 
nieiit peuf bv considérable et on constate parfois la réaction de dégénéres
cence- 111 estion de temps est le seul critérium. La guérison d'une paralysie 
niulti|'l,‘ 1 "U'idérable par poliomyélite laissera toujours subsister l'impotence 
fonction it 1 r de certains groupes musculaires; au contraire, dans la polyné
vrite. la 1 ison Peu* être absolue, quoique lente.

La foi pi.- subaigué (paralysie générale spinale antérieure suhaiyui de Du- 
cbeiiii' livant toute probabilité, une paralysie périphérique. Kite débute 
générab,i|i.-iit par les jambes, avec de l'atrophie musculaire, puis les bras sont 
atteint", mn«*u la face. La sensibilité, en règle générale, n’est pas atteinte.

— Paralysie ascendante aiguë (Maladie de Landry).

Définition.— Paralysie flasque ascendante, débutant par les jambes, s’élen- 
(|.mt rapidement au tronc et aux bras, et atteignant finalement les muscles de 
ji respiration. La sensibilité et les reactions électriques restent normales, et il 
x., coii-cnalion du contrôle des sphincters.

Étiologie et pathogénie. — Cette maladie survient le plus souvent chez des 
hommes entre 20 à 30 ans. Parfois elle fait suite à des infections spécifiques. 
Beaucoup d’organismes pathogènes banaux peuvent donner lieu, surtout chez 
îles individus affaiblis parla maladie, aux symptômes de la paralysie ascendante 
aiguë, et déterminer îles lésions de la moelle et des nerfs semblables ft celles 

® qu’on trouve dans la maladie de Landry. Ainsi le bacilli* typhique peut donner 
lieu cliniquement à une paralysie ascendante aigué. Les recherches approfondies 
faites tout récemment n’ont pas encore résolu le problème de cette affection 
remarquable. Il y a deux opinions. D’après l'une, il s'agit d’une névrite péri
phérique (Itoss, Neuwerk, Barth et beaucoup d’autres auteurs). Spiller, dans 
un cas rapidement mortel, a trouvé des lésions destructives des nerfs périphé
riques cl des altérations corrélatives des corps cellulaires des cornes anté
rieures. Il émet l’idée que l’agent toxique agit sur l’ensemble des neurones 
moteurs périphériques ; pour lui, si dans certains cas on n'a pas trouvé de 
lésions, c’est peut-être parce que l’on n'a pas employé les méthodes histolo
giques les plus délicates. Dans un cas. Buzzard a isolé en culture pure un 
microcoque (M. Ihecalis), et trouvé cet organisme en grande abondance dans 
les tissus extérieurs à la dure-mère. La seconde opinion est qu’il s’agit, d’un 
trouble fonctionnel sans base anatomique appréciable. Des autopsies négatives 
récentes sont en faveur de cette opinion. Tout en attendant des éclaircisse
ments, nous pouvons considérer la maladie comme une intoxication aiguë des 
neurones moteurs périphériques.

Symptômes. -- Le premier symptéme est la faiblesse des jambes, qui aug
mente progressivement, souvent avec une certaine vitesse. (Quelquefois la 
paralysie des jambes est complète en quelques heures. Les muscles du tronc 
sont atteints ensuite, et au bout de quelques jours, ou même moins dans les 
cas aigus, les bras se trouvent pris également. L’affection s’étend ensuite aux 
muscles du cou, et enfin aux muscles de la respiration, de la déglutition et de 
l'articulation. Les réflexes sont abolis, mais les muscles ne s’atrophient pas et
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leurs réactions électriques ne sont pas modifiées. Les sympi 
variables ; dans certains cas, on a trouvé des fourmillements 
ment, de l'hyperesthésie. Dans les cas les plus typiques 
intacte et les sphincters 11e sont pas atteints. L'augmentaii< 
rate, qu’on a observée seulement dans deux cas de mon 
observée dans plusieurs autres cas. L’évolution de la maladi 
peut déterminer la mort en moins de deux jours. D’autres
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ou deux semaines. Elle est mortelle dans une grande |. '"‘s ea>. |t
malade a été maintenu eu vie 41 jours par la respiration 1 tilieielh- ,i .i" | 

Greene).
Diagnostic. — Le diagnostic est difficile, surtout avec ., „.s r„rm^ ( I

polynévrites, et si nous comprenons dans la maladie de Lan les cas où fl.
a des troubles de la sensibilité, le diagnostic entre les .1 alTeclio„s „v
impossible. Nous avons simplement à reconnaître Vexistem - l une paralv^ I 
motrice à évolution rapide, sans troubles de sphincters, < - otrophi,. I
muscles et sans modification au point de vue électrique, van. Irouilla I
phiques et sans lièvre. Ces symptômes sullisent A distinguer ! ITectinn u»\ j, 
la myélite centrale aigué, soit de la poliomyélite antérieure. Mau il es| ,|,lll|nix 1 
qu’ils suffisent jamais à faire le diagnostic entre cette alTeclion etlesix,|,. 
névrites.

IV. MALADIES A LÉSIONS SYSTÉMATISÉES 
COMPLEXES
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Ouand la maladie n’est pas renfermée dans les limites soit du système affo. 
rent, soit du système efférent, on dit qu’il s’agit d’une affection Ki/s/rmaliiw 
complexe. Pour certains auteurs, les maladies qu’on range ordin:iiivinenU,u> 
cette rubrique ne sont pas en réalité des affections systémati écs, mihda 
processus diffus. Tel est l’avis de Leyden et de Goldscheider, qui réservent le 
nom de maladie systématisée à l’ataxie locomotrice et à l'atrophie musculaire 
progressive.

Dans certains cas d’ataxie locomotrice dont l’évolution a t ir- à pi-n |in.x
normale, on peut trouver à l'autopsie, outre les lésions ............. . de cette
maladie, une dégénérescence moyennement accusée des faisceaux pyrnmulam 
et des cornes antérieures. D’autre part, dans l’atrophie musculaire 
il peut y avoir dégénérescence des colonnes postérieures. Pendant la vie. c 
lésions des autres systèmes, qu'on peut appeler lésions secondaires, «lonnent I 
ou ne donnent pas lien à des symptômes appréciables. Ces symptômes, en foul I 
cas, apparaissent tardivement au cours de la maladie.

Dans un autre groupe de cas, dès le début, les symptômes indiquent »U| 
lésions intéressant à la fois les systèmes afférent et efférent. C’esl à alVeeti«,n> I 
qu'on réserve en général l'expression de maladies systématisées compte*» 
primitives.

I. — Paraplégie ataxique.
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Gowers donne ce nom A une maladie caractérisée, au point de vue cliniq 
par une combinaison de l'ataxie et de la paraplégie spasmodique, et, mi point | 
de vue anatomique, par des lésions des cordons postérieurs et latéraux.

| Italien 0 
earaelén 

| plaques 
surtout « 
suhstanc 

I nérescen
j inllaiimu 

Stir I
1 Agées île 
j grêles d 

avaient I 
J avait pas

P des ru



MALADIES A LÉSIONS SYSTÉMATISÉES COMIM.KXES «fHi

I a mill i 1 s'observe surtout chez l’homine «l’Age moyen. On u ImuvV par* 
. (inn- 1 s antécédents le froid et le traumatisme. Il y a rnremmil «les 
sn,évtl«l«‘"l' syphilitiques, ce qui lait un contraste frappant avec le ta lies 
ordinal

( ),iiiii: .«racteres niialoiniqiies, on trouve une scléros«* «les «-onions posté* 
rlfi,rs. :i est pas spécialement prononcée dans la région lombaire et n'est 

:ii'-rement localis«*e a la z«uio radiculaire «l«* ces rimions. Pour Pierre 
Mapie, lü répartition «le la sclérose est souvent «lue aux artères et non à une 
véritable mgénérescenc© systématique. Les vaisseaux intéressés sont «l«*s 
I ranehe- I artère spinale postérieure.

l es > sont bien caractérisés. Le malade se plaint de sensations «le
fatiifii1' ! " les jamhes, rarement «le véritables douleurs. L«-s symplAme* s«*n- 
^ilifs du i tabes font défaut. Peu à peu la «lémarclie devient instable et l«*s 
fon*«*s «l«■liiiinonl ; les réflexes sont exagérés dès le début ; il peut y avoir un 
c|„iiu* .ii! ' idaire très marqué. Les jambes se contracturent peu à peu, mais 
leur rigi'l ‘‘sl rarement aussi prononcée que dans les cas «le sclérose latérale
null ..... . piée. Dès le début. I incoordination est un sympti'uue très prononcé.
|| jirrÎN< • "iniiM* «lans le vrai tabes, que le premier sympb'nue «pii attire l’allen* 
In,h -oit la diflii’ulté «l«* marcher «lans l’obscurité ou «le se tenir «mi «‘«piililuv 
l,s yen' aies. Le nialadt*. pour marchiT, s«* sert «l’une canne ; il a les yeux 
Hxto sur v sol. I«*s jambes écartées, maison observe rarement le taloummient, 
nvue rl.Mitioii et abaissement brusijue du pied. Les troubles de la sensibilité 
sont rai'1-. mais (lowers attire l’attention sur une «louhmr sourde siégeant 
dans la région sacrée. L’incoordination peut gagner les bras. Les sphincters 
Mtiil généralement atteints apres un c«*rlain temps. Les symplt’uims oeulair«‘s 
Mint rar«*s. I ardivement il peut apparaître «les symphiiims menlimx. analogues 
À (Tii\ de la paralyse générale des aliénés.

Dans les cas bien caractérisés, le iliiujnoslic est faeilt*. L’association d’une 
jnconrilination prononcée avec In conservation des réflexes «*l des contractures 
1,1ns ou moins fortes forme un ensemble caractéristique. L’absence «le symp
tômes «M iliaires et sensitifs est un élément important «le diagnostic.

2. — Sclérose combinée primitive (Pulnnm),

|,c> éludes «le J. J. Putnam, Dana, Bastianelli, Itisien Russell, Collier et 
Batten ont isolé parmi les lésions de la moelle une maladie assez bien délinie, 
caractérisée anatomiquement par une dégénérescence diffuse, souvent par 
plaques discrètes. Les conlons .postérieurs et latéraux sont toujours atteints, 
surtout «lans les régions thoraciques et cervicales. Les racines nerveuses et la 
substance grise ne présentent pas «le lésions. Les lésions ont l’aspect «l’une dégé
nérescence primitive non systématique des neurones, ne dérivant pas d’une 
inflammation antérieure (E.-W. Taylor).

Sur l«-s "iO malades de Putnam, 31 étaient «les femmes, toutes, sauf 5, 
âgées «le plus «le trente ans. La plupart des malades étaient de petite taille et 
grêles «le squelette ; beaucoup avaient présenté une asthénie générale, el 
avaient toujours été pâles et débiles; 7 avaient une anémie profonde. Il n’y 
avail pas d’antécédenls spécifiques. La relation entre l’anémie et ce groupe «le 
cas est intéressante. Russell, Ratten et Collier distinguent trois catégories : 
1° des cas «l’anémie profonde, et I on peut dire de cachexie, sans symphonies
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X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVElX982

pendant la vie, mais présentant à l’autopsie des lésions dv .. 
delà moelle ; 2° des cas d'anémie pernicieuse progressive 
spinaux pendant la vie ; 3° des cas de sclérose chroni<piv 
cours desquels survient, comme symptôme secondaire, une 1.

Les symptômes sont à la fois sensitifs et moteurs. La m 
général par de l’engourdissement des extrémités, la perle 
forces et l'amaigrissement, la paralysie s'établit progressive 1, 
général de symptômes spasmodiques avec exagération du réii. 
bras sont moins atteints que les jambes. Vers la fin, on pi- 
symptômes mentaux, qui rappellent ceux de la démence para!

........'•inn,, 1
■ ••irrewi,* ^

I
'* '“lulien. |.n I
' °1'Server ,|^ I

1
3. — Ataxie héréditaire (Alaxie de Friedreiai).

Kn I8HI, Friedreich publia 6 cas d’un certain type d’alax ,liviV-,|i|ajre 
cette a flection est habituellement désignée par son nom. Mali 'imi-sMu/,’f ■ 

paramyoclonus multiplex porte aussi le nom de maladie de I ri.-ilreiclr ■ 
vaut-il mieux, si l'on veut se servir ici encore lu nom de ! ■ i(*<li*eiclî fl* | 

alaxie de Friedreich. Cette maladie, à beaucoup d'égards, dillï i.- irraixliini,,| 
du tabes ordinaire. File est tantôt héréditaire, tantôt non héréditaire. plS| |1|( I 
réalité une maladie familiale ; plusieurs frères et sœurs en s< il utteiuK <„r 
143 cas analysés par Griffith, 71 étaient survenus dans des l'nmillcs indéppu 
dantes. La maladie était héréditaire 33 fois seulement. On a noté les parents 
diverses influences; 7 fois l’alcoolisme, rarement la syphilis. Sur ii s 143P!). 
Griffith, 86 étaient du sexe masculin, 57 du sexe féminin. La malin lie débute ,|e 
bonne heure; dans la série de Griffith, 15 fois avant deux an-, ;ii) iv,js I1V,||( 
six ans, 45 fois entre six et dix ans, 20 fois entre onze et quinze ans, |s|„w 
entre seize et vingt ans, 5 fois entre vingt et vingt-cinq ans.

L'anatomie pathologique indique une sclérose étendue des cordons posté- 
rieurs et latéraux de la moelle épinière. Les fibres périphériques et les fais, 
ceaux cérébelleux sont généralement atteints. Les observations de Dejerineet 
de Lctulle présentent un intérêt particulier : elles paraissent indiquer que h 
sclérose de cette maladie est une sclérose névroglique (ec ». complé.
temenl différente de la sclérose ordinaire de la moelle. D’après celte manière 
de voir, la maladie de Friedreich est une gliose des cordons postérieur*. due à 
une anomalie du développement ; mais la question n'est pas encore tranchée.

Symptômes. — L’ataxie (litière quelque peu de l'ataxie ordinaire. L'incoor
dination débute par les jambes, mais la démarche est spéciale. File est oscil
lante, irrégulière, et ressemble surtout ô celle d'un homme ivre. Le n'esi pas I 
la démarche talonnante caractéristique du vrai tabes. Le signe de Romberg 
peut exister ou faire défaut, l’ataxie des bras est précoce et très marquée ; les 
mouvements sont presque choréiformes, irréguliers, ils planent pour ainsi dire 
sur l'objet. Dans toute action volontaire, le mouvement juste est dépassé.la 
préhension est comme celle d’une griffe, les doigts s’étalent ou se mettent en 
hyperextension avant de saisir l'objet. Souvent la main s’agite quelque temps 
autour de l'objet, puis fonce brusquement sur lui. La tête et les épaules ont 
des mouvements irréguliers, oscillants, parfois choréiformes. il existe parfois 
ce que l'on appelle de l’ataxie sialique, c'est-à-dire de l'ataxie au repos. File se 
produit quand le corps est droit et vertical, ou quand un membre est en exten
sion ; on observe alors des mouvements irréguliers et oscillatoires de la tête et 
du corps, ou du membre en extension.
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MALADIES A LÉSIONS SYSTÉMATISÉES COMPLEXES <tX3

i ,il, il il’y » pus île symptômes sensitifs. Les réflexes profonds sont
1,11 , I .heure, el ce signe est, après l’ataxie, le symptôme le plus cons-

11,0 tVl' ' important île la maladie. Les réflexes cutanés sont généralement
111111 ' v |,. réflexe île la pupille à la lumière n'est pour ainsi dire jamais 
nori)iallN- '

I* nuis est un symptôme caractéristique. L’atrophie du nerf optique 
renient. Un symptôme frappant est la déformation précoce du 
„ équinisme, et le malade marche sur le bord externe du pied. Le 
■ l vu flexion dorsale sur sa première phalange. La scoliose est très

I VolfStTVl 

*1.1

fréquente.
lii.iiMes trophiques sont rares. A mesure «pie la maladie progresse, 

la parai) augmente et peut finir par être complète. Certains malades ne mar
chent |i»> du lout*

Les li1 -iil'les du langage sont Iréquenls. La parole est généralement lente 
c, geandi l'expression du visage est souvent hébétée. Les facultés mentales 
sont en m'aérai conservées; elles sont diminuées lorsque la maladie a pro- 

I grosse.
Diagnostic. — Le diagnostic de la maladie n’est pas difficile lorsque plusieurs 

nieml'in d’une même famille en sont atteints. Le début dans l'enfance, le type 
r spécial iiv l’incoordination, la perte du réflexe rotiilicn, l'équinisme précoce, la 

position -lu gros orteil, la sclérose, le nystagmus et la parole scandée forment 
I ul| ensemble auquel l’on ne peut se tromper. On prend souvent cette maladie

chorée; pourtant elle n'a rien de commun avec la chorée ordinaire.
Elle a i ei laines analogies avec la chorée héréditaire, mais en général cetto 
maladie ne -urvient pas avant l'âge de treize ans.

L'aflec'lion dure de nombreuses années; elle est incurable. Il faut prendre 
soin de prévenir les contractures.

Type cérébelleux.

I || existe une forme spéciale d’ataxie héréditaire, décrite par I*. Marie sous le 
nom iVItérédo-alaxie cérébelleuse. Elle débute plus tard, après vingt ans, par des 
troubles dans le fonctionnement des jambes; la démarche est d’ailleurs plutôt 

I ébrieuse que réellement ataxique. Les réflexes rotuliens sont conservés, et lina- 
lement les jambes se contracturent. Il n’y a ni scoliose, ni pied bot. Les cas de 

I Sanger brown (25 dans une famille) et les 4H cas de J.-II. XelT paraissent 
appartenir à ce type. On a trouvé le cervelet atrophié dans deux cas.

b — NlV III TE HYPERTROPHIQUE INTERSTITIELLE PROGRESSIVE DES JEUNES

Sous celle dénomination, Dejerine et Sottas ont décrit une affection rare et 
intéressante. L'est une maladie familiale; elle débute dans les premières années. 
Les symptômes sont ceux qui caractérisent l’ataxie locomotrice; il s’y ajoute 
une atrophie musculaire progressive, qui atteint la face, et une hypertrophie I avec induration des nerfs périphériques. Comme le nom l'indique, il s'agit 

I d une névrite interstitielle hypertrophique, avec lésions secondaires des cordons 
postérieurs de la moelle. Cette maladie accompagnait dans certains cas une 
atrophie musculaire progressive d’origine nerveuse, mais Dejerine a montré 
que les deux affections sont absolument distinctes.



X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

5. — Scléroses combinées d'origine toxu.i

Certains poisons déterminent, dans les cordons latéraux . 
la moelle, des lésions analogues à celles des affections system; 
On a trouvé de ces lésions dans la pellagre el l’ergotisme; ••!!• 
plus haut à propos de ces maladies. Dans l’anémie pernicieu 
cachexies chroniques, on observe de ces scléroses ; on les 
causées par des poisons fabriqués dans l’organisme.

1 l"*lérie«nt I
’'••PS complet
""I/Infer»,,

c°in®e

C. - AFFECTIONS DIFFUSES DU SYSTÈME Nr.lîVEUX

I. - AFFECTIONS DES MÉNINGES

Maladies de la dure-mère (Pachyméningite).

Pachyméningite externe. - Pachyméningite cérébrale. — i lu «»1 souvent
des hémorrhagies dure-mériennes à la suite de fractures. I inllammation il,, 
la couche externe de la dure-mère est rare. La carie osseuse, oit par propa 
galion d’une affection de l'oreille moyenne, soit d'origine syphilitique, en es||a 
principale cause. Dans les cas d'origine syphilitique, il peut exister un ^ 
sissement considérable de la table interne et une abondante collection de uu$ 
entre la dure-mère et l’os.

Quelquefois le pus s’infiltre entre les deux feuillets de la dure-mère ou Men 
passe à travers et occasionne une duro-arachnitis.

Les symptômes de la pachyméningite externe ne sont pas bien définis. Dans 
les cas d’origine syphilitique, il peut exister un petit trajet communiquant 
avec l’extérieur. Les symptômes de compression se produire avec on
sans paralysie.

Pachyméningite spinale. — Il peut exister de la pachyméiiingile spinale 
a igné dans In syphilis des os, dans les tumeurs et dans les anévrysmes. Les 
symptômes sont ceux d’une compression delà moelle. La forme chronique est 
beaucoup plus fréquente, et elle est toujours liée è la tuberculose vertébrale. La 
surface interne de la dure-mère peut être lisse, tandis que la surface externe est 
rugueuse et couverte de masses caséeuses. Tantôt la dure-mère est atteinte dan* 
toute sa périphérie, tantôt le processus est limité à la partie antérieure.

Pachyméningite interne. — Elle se présente sous trois formes : 1° pseudo- 1 
membraneuse; 2° purulente ; 3° hémorrhagique. Les deux premières sont sans ! 
importance. On ne diagnostique généralement pas l'inflammation pseudo- 
membraneuse de la couche interne de la dure-mère, niais j'en ni publié un cas 
très caractéristique secondaire i’i une pneumonie. La pachyméningite purulente 
peut faire suite à un traumatisme, mais plus fréquemment elle résulte de 
la propagation d’une inflammation de la pie-mère. Il est remarquablement rare 
de trouver du pus entre la dure-mère et l'arachnoïde.
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affections des méninges, paciiyménincite <>x:>

I x iivméningitk iiÉMORiuiAGiyuK (Ufmalome tir la (lure-mi're),

forme cérébral#. <>rlle remarquable iilTeelion, <|iii a été décrite pour la 
! p.iiijrir ' l,al‘ Virchow, est très rare dans la pratique médicale générale Kn
: pi an< 

p’aulrc pu; 
pièce' '•:

I mois jVn 
! médecin'

en ai pas observé lin seul cas au Montreal General Hospital. 
I, dans la salle d'autopsies du Philadelphia Hospital, qui recevait ses 

i grand hospice et d’un asile, les cas n'étaient pas rares, et en trois 
,i vu quatre, tous caractéristiques, dont trois venaient «les salles de 
l.a fréquence de l'affection dans les asiles peut être appréciée 

d'apré- !«• fait que sur 1.185 autopsies au Government Hospital of the Insane de 
NV;|>l,j„ ! n. au HO juin 1897, il y avait 197 cas de « véritable néo-membrane 
(l,i imcliviiéningite interne » (Blackburn). Sur les malades en question, 
j.; j,.ni atteints de démence < , 37 de paralysie générale, 30 de
déiiicii'''' nile, v28 <le folie chronique, 28 de mélancolie chronique, 22 de folie 
épileptique chronique, 0 de folie aiguë, et t d’imbécillité. (Quarante-deux des 
malndi— o aient plus de soixante-dix ans. 

du n trouvé aussi la pachyméningitc hémorrhagique dans l'anémie profonde 
! 0| dmis d'autres affections du sang et des vaisseaux sanguins,et il paraît qu’elle 

peut faire -aile à certaines infections fébriles aiguës. Il crier a attiré l'attention 
MirCl. f;111, quelle n’est pas rare chez les enfants cachectiques mal nourris.

\'anul<uni? pathologique est intéressante. L’opinion de Virchow, d'après 
laquelle la néo-membrane vasculaire précède l'hémorrhagie, est exacte. Prati
quement, nous observons l’un des trois états suivants : a) des membranes vascu
laires sous-dure-mériennes, souvent d'une extrême ténuité, formées par la 

I pénétration de vaisseaux sanguins et de tissu de granulation dans un exsudât 
inflammatoire (c'est ce qu’on appelle « organisation » d’un exsudât inflamma- 

I |0jiv); h)(U‘ simples hémorrhagies sous-dure-mériennes ; c) l’association des deux, 
membrane vasculaire et caillot sanguin. Il est certain que la membrane vascu
laire peut exister sans trace d'hémorrhagie, il existe simplement un feuillet 
lihreuv d'épaisseur variable, rempli de vaisseaux assez gros, qui peuvent former 
de belles arborescences. D’autre part, dans certains cas on trouve seulement 
une hémorrhagie sous-dure-mérienne, mais il est possible qu'au moins dans 
certains cas l’hémorrhagie détruise toute trace de la membrane vasculaire. 
Parfois on trouve une série de caillots étalés, qui forment une couche de H à 
5 millimètres d’épaisseur. Des kystes peuvent se former dans la membrane vas
culaire. Les vaisseaux de la dure-mère sont probablement la source de 
l'hémorrhagie. Pour Huguenin et d'autres auteurs, l'hémorrhagie provient des 
vaisseaux de la pie-mère, mais au début de l'affection il n’en existe certaine
ment aucune preuve ; d’autre part, on peut voir la membrane sous-dure-mé- 
rienne, qui est fortement vasculaire, recouverte d’un revêtement extrêmement 
mince de sang caillé, qui est évidemment venu de la dure-mère. L’hémorrhagie 
sous-dure-mérienne s’accompagne ordinairement d’une atrophie des circonvo
lutions, et on pense que c’est une des raisons pour lesquelles elle est si fré
quente chez les aliénés, en particulier dans la paralysie générale et la démence 
sénile. Nous rencontrons aussi cette affection dans la phtisie et dans divers 
états cachectiques, où l'affaiblissement cérébral est aussi fréquent et presque 
aussi prononcé que chez les aliénés. Sur 133 cas de pachyméningitc de l’Institut 
pathologique de Berlin, Konig a trouvé 23 p. 100 de tuberculeux. Cependant 
l'atrophie peut ne pas être le seul facteur de la maladie.
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Les symptômes lie sont pas bien déliais, il peut n’en exist, aucun 
si les hémorrhagies sont petites ou bien se sont produites d’in:.- 
et progressive, et il est alors impossible de faire le diagnostic a we certitud '7 
céphalée a été dans certains cas un symptôme important, et lorsque Lin, | * 
siège d'un seul côté, il peut y avoir de l’hémiplégie. Les syn:|*t«>ines |,.s 
utiles pour le diagnostic, ceux <|ui indiquent, dans une attaipi u|mple\ie**°* 
l'hémorrhagie est dans les méninges, sont: t° ceux qu’on peut > i*|'oiieii,|;J 
mentation de la pression intra-cranienne (ralentissement et 'm;gulari|v ,|ÿ 
pouls, vomissements, coma, pupilles contractées réagissant I • '• nirnt, ,|, 
du tout, à la lumière), et *2° une parésie et une paralysie, augm- liant pioLnvstî' 
veinent et s’accompagnant de symptômes qui indiquent um uiigin,. curii 
cale. I >11 reste, une pachyméningite bilatérale étendue peut rxi<lei- suns i|i„„ll:r 
lieu à aucune espèce de symptômes.

Forme spinale. — La pachyméningite interne spinale., décrite par Charcot et 
Jolïroy, intéresse principalement la région cervicale (/*. cei ///s /ij//„T/(.0. 
phica). L’espace compris entre la moelle et la dure-mère est iq,,: p#r ^ 
tumeur ferme, fibrineuse, à structure concentrique, qui s’est di à l’in
térieur et non à l’extérieur de la dure-mère. L’affection est ;iii;itoiiiiqu(MUei|i 
identique à la pachyméningite hémorrhagique interne du cerwmi. La moelle 
est ordinairement comprimée ; le canal central peut être dilaté — hydronivé 
lite — et il existe des dégénérescences secondaires. Les racines di s nerfs sùut 
atteintes par la tumeur, et elles sont lésées et comprimées. L’étendue de ||„,. 
matome est variable. Il peut être limité à un seul segment, mais |du> sou
vent il occupe une portion considérable du renflement cervical. Iaffection est 
chronique, et dans certains cas elle présente un groupement de symptômes 
caractéristiques. Il existe des douleurs névralgiques intenses sur le trajet 
nerfs dont les racines sont atteintes. Elles s’observent principalement dans li
bras et dans la région cervicale, et leur intensité est très variable. Il neulv 
avoir de 1 hyperesthésie accompagnée d’engourdissement et de picotements; 
des modifications atrophiques peuvent se produire et on peut trouver des aires 
d'anesthésie. Peu à peu des troubles moteurs apparaissent ; les bras deviennent 
faibles et les muscles s’atrophient, principalement dans certains groups, 
comme celui «les fléchisseurs de la main. Les extenseurs restent intacts, de 
sorte que peu à peu la main prend l'aspect d’une griffe. Le degré je
dépend en grande partie de l’importance des lésions des racines, et dans idea 
des cas l’atrophie des muscles des épaules et des bras devient extrême. (.'est un 
état de paraplégie cervicale, avec contractures, flexion du poignet et main en 
grillé typique. Ordinairement, avant que les bras .soient très atrophiés, on 
observe les symptômes de ce que les auteurs français appellent la seconde 
période, c’est-à-dire des symptômes du côté des membres inférieurs et la pro
duction progressive d'une paraplégie spasmodique ; elle peut se développer 
plusieurs mois après le début de la maladie, et est due à des lésions secon
daires de la moelle épinière.

La maladie est chronique dans son évolution, elle peut durer deux années ou 
davantage. Dans un petit nombre de cas où les symptômes indiquaient nette
ment cettt* affection, la guérison a eu lieu. Il faut distinguer celte maladie de 
la sclérose latérale amyotrophique, de la syringomyélie et des tumeurs. Elle 
se distingue de la première de ces maladies par la grande intensité di s dou
leurs initiales dans le cou et les bras; elle se distingue de la seconde par l’ab
sence des troubles de la sensibilité caractéristiques de la syringomyélie. Il est
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Ijl1i. il- ilo In distinguer île certaines tumeurs; en fait, les couches lilui- 
|SI.S , , ii lituent une véritable lumour qui entoure la moelle Épinière.
I -..H, ! ii connue sous le nom cl*hématome de lu dure-mère peut se pro- 
n. dim -nites les parties de la moelle; dans sa forme lente et progressive 

.ile hémorrhagique interne), elle peut étn* limitée à la région cer- 
g|e* ,.| ilterminer les symptômes que nous venons d'indiquer. Mlle est quel- 
.fois v due et peut coexister avec un état similaire de la dure-mère 
élinili' li peut se former des kystes remplis d’un contenu hémorrhagique.

•.,lï. i h connue sous le nom iVhématome de la dure-mère peut se pro-

M i x ni es dk la pie-mère ( Leptoméningile cérébro-spinale aiguë).

Étiolo |ic. — Les deux tonnes les plus importantes de méningite ont déjà été 
décrite- '"iil la méningite eéréhro-spiuale aigué et la méningite tubereu- 
ieus,.. || |.rul encore y avoir méningite dans les conditions suivantes : 1“ Les 
infeeli"" fébrile», particulièrement la pneumonie, l’érysipèle et la septicémie, 
nl0j„> soi ut la variole, la lièvre typhoïde, la lièvre scarlatine, la rougeole, etc. 
J-LesIranmalismes ou les maladies des os du mine. Dans ce groupe, la cause de 
beaucoup h plus fréquente est la nécrose du rocher dans l’otite chronique. 
ÿprop<i<i iti<m d'une a/Jeclion des fosses nasales. I.a méningite peut faire suite à 
nue peu "rat ion du crâne provoquée par l'exploration des sinus frontaux, à 
.les affections suppurées de ces sinus, et à la nécrose de la lame criblée. Comme 
nous l'avons dit à propos de la méningite cérébro-spinale épidémique, on croit 
,|„e l'infection peut se faire par le nez. V La méningite peut survenir comme 
infection terminale dans la néphrite chronique, l'arlério-sclérose, les maladies 
île cœur, la goutte et les affections cachectisanles des enfants.

Le tableau étiologique suivant des formes uigués de méningite peut rendre 
service aux étudiants :

. x o Sporadique ) ... ,
; ; | '• ' «rtbm-tplnale , ,, ........ j "'H»................... l-i- Inlracllulaln..

es atteintes isolément ou au )
cours d u 
générale.

pneumococcique j cours d'une infection pneuiuococcique \ Pneumocoque.

I. Tuberculeuse..............................................................Bacille tuberculeux.
a Secondaire A la pneu- '.

V munie, l'endocardite, etc. Ipnvumocoe- y
b) Secondaire a une ma- > Pneumocoque.

laine ou a un Iroiunalisinr 
crâne ou de ses cavités.

e. Consécutive à une offer-
^ lion locale du crâne ou une I Diverses formes <lesta*

pvogénique < infection locale quelconque, x pliylocoques et «trepto- 
j b) Infection terminale dans i coques.

diverses ma ladies chroniques.

I. Due à diverses 
infections

BacilleFièvre typhoïde, influenza, 
diphtérie, blennorrhagie, an
thrax. actinomycose et autres 
maladies aiguès. que, etc.

Bacille typhique,bacille 
de l'influen/.a, bacille 
diphtérique, gonoco-

Anatomie pathologique. — Les lésions peuvent siéger principalement soit 
sur la région corticale, soit à In base. Les méninges spinales sont plus ou moins
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vl|'locaN I
* fcorti.

atteintes suivant les cas. Dans la méningite liée ù In pneium-n,.-, & | 
dite ulcéreuse, les lésions sont bilatérales et ordinairement limitées a 
Kn cas de propagation d'une otite, la méningite est souvent unilatérale pi"11 
s'acompagner d'abcès ou de thrombose des sinus. Dans la nié- ;irj|p n .y1" 
hideuse des enfants, dans la méningite «lu mal de Bright clin.ni,pie et ,|ai 7 
états caeliecti«|ues, les lésions siègent ordinairement à la base. Dans les m,-.J* ' 
gîtes secondaires à la pneumonie, l'exsudât sous-arachnoïd peut êtretrèi ! 
épais et purulent, et cacher complètement les circonvolutions l.es ventrimp 
peuvent être atteints également; cependant, dons ces forme uii|»l«*s j|s * , 
sentent rarement la distension et le ramollissement, qui sont -d lréquvnis ,{^ 
la méningite tuberculeuse. Pour une description plus détailhV, ,us ronvovon* I 
le lecteur aux chapitres sur la méningite cérébro-spinale cl la ménj,,^, ! 
tuberculeuse.

Symptômes. — l.es caractères cliniques de la méningite oui été décritstom 
nu long à propos «les maladies que je viens de rappeler, et j'en donnerai j 
ment un résumé général. J'ai déjà, à plusieurs occasions, attiré I'.-!Mention surit 
fait, que In méningite corticale ne se distingue par aucun sympli’uneetanrim 
ensemble «le symptômes «l'un état «pii peut être produit par 1'intoxication -lu ' 
à diverses lièvres spécifiques. Dans les cas de ce qu'on appelle pneumonie rfo 
braie, à moins que la base soit atteinte et les nerfs lésés, la mnlndic ne peut I 
pas être diagnostiquée, car «les symphonies identiques peuvent «'Ire «bis ù |jn. I 
fiammation intense des méninges. Dans la fièvre typhoïde, où la méningiten ■ 
très rare, les soubresauts, les contractures, l'opisthotonos, sont presque invaria
blement dus à «le la congestion cérébro-spinale, et non à d«- la méningite. 
Cependant, la méningite peut exister «lans la fièvre typhoïde, et. « oiiime Itscas | 
d’Ohlmacher le démontrent, on peut trouver «les bacilles typhiques dans lev 
suilat. I.a notion de l’étiologie est en ces cas un guide très important. Ainsi, au 
cours d’une malmlie «le l'oreille moyenne, la fièvre élevée, le délire, les vomisse 
inents, les convulsions, la rétraction «le la tête et du cou doivent faire fortement 
soupi'onner une méningite ou un abcès cérébral. I.a céphalée, -pii peut être 
violente et continue, est le symptôme lopins commun. Lorsque le malade con- I 
serve sa connaissance, c'est généralement de sa lél<‘ qu'il se plaint, cl même ! 
lorsqu'il est dans un demi-coma, il continue parfois à gémir et à porter sa main I 
à la tête. Dans la méningite «les affections fébriles, en particulier dans la 
pneumonie, le malade peut ne pas se planaire «h» céphalée. Le délire est sou
vent précoce, et il est particulièrement intense lorsque la fièvre est forte. Les I 
convulsions sont moins fréquentes «lans la méningite simple «pic dan* la 
méningite tuberculeuse. Idles n’existaient «lans aucun «le mes cas pneumonie, | 
endocardite ulcéreuse ou septicémie). On peu! en observer dans la ménin
gite simple des enfants. Les attaques épileptiformes se renouvelanl à intervalle» 
irréguliers, sont bien caractéristiques d’une irritation «lirecle «le IVeorce. La 
rigidité et les contractures ou les soubresauts musculaires sont «les symptom# 
plus fréquents.

La raideur et la rétraction des muscles «lu cou sont «les symptômes impor
tants, mais elles sont loin d’étre constantes et s'observent surfont lorsque 
l'inflammation s'étend jusqu’aux méninges de In moelle cervicale. On peut 
observer du trismus, «les grincements de dents, ou «les contractures -les muscles 
abdominaux. Les vomissements sont un symptôme fréquent pemlant lespr# 
inières périodes, surtout «lans la méningite «h? la hase. La constipaiimi esl habi
tuelle. Dans les «lernièrcs périodes, le malade perd parfois involontairement |
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el | matières fécales. La névrite optique est rare «tans la méningite «te 
LTonvev! mais elle n’est pas rare lorsque la base est atteinte. Leu be attaelie

iicniii»'l’importance ù l'hyperesthésie de la peau «it «les muscles, en parli- 
•ulicr «le*- muscles du cou et des mollets.

1 p(,s gunptèincs importants sont dus aux lésions d«*s nerfs dans la région «le 
' Irise. Ü peut y avoir du strabisme ou «lu ptosis. Le nerf facial peut être 
âtleiiit. el ii observe alors une légère paralysie; la cinquième paire peut aussi 
Urclésée, ce qui produit de l'anesthésie et, si le ganglion de (lasser est atteint, 
|CS trouh 1 ' trophiques de la cornée. Les pupilles sont d’abord contractées, 
uisililal* i parfois inégales. Les relieves «tes membres sont souvent exa- 
rérés au début de la maladie ; plus tard, ils sont diminués ou entièrement abolis. 

L’herpès < -I fréquent, surtout dans la méningite épidémique.
| (1 |i,-.v i i-cst modérée, la température dépasse rarement 103° K. (3U°,f> (!. I)ans 

la leiitoniéiiingile non tuberculeuse des enfants cachectiques et «lu mal de 
Hriirbt. l'élévation de température peut être faible ou nulle. Le pouls est parfois 
augm‘1" de fréquence au début, mais cela est rare. Lu des caractères frappants 
de là nialatlic, c'est la lenteur du pouls par rapport à la température, même pen
dant les premières périodes. Plus tard, le pouls peut devenir irrégulier et 
encore plus lent. Le très rapide amaigrissement qu’on observe souvent doit 
sans doute être attribué à ce que le cerveau n’exerce plus sur la nutrition son 
influence n gulatrice habituelle. Le signe de Kernig a été décrit dans la ménin
gite cérébro-spinale. La ponction lombaire a une très grande valeur pour le 
diagnosis. Non seulement elle établit souvent d’une façon indiscutable l'exis
tence (l une méningite aiguë, mais l’examen bactériologique peut en faire eon- 
naitre l'origine et donner ainsi une base rationnelle au traitement.

Traitement. Il n’existe pas de remèdes «pii agissent d’une façon quelconque 
sur l’évolution «le la méningite aiguë. On peut mettre une vessii* «le glace sur 
la tête, el, si le malade est jeune et sanguin, on pratiipiera «le la déplétion san
guine, générale ou locale. On prescrira un repos el une tranquillité absolus. 
S il existe une affection de l’oreille, il faut appeler dès le début un chirurgien en 
consultation, et s’il y a des symptômes d'une méningo-encéphalite «pii puisse être 
localisée «l’une façon «pielcompie, il faut pratiquer la trépanation. Une purga
tion saline fait parfois davantage pour atténuer la congestion que les vésica- 
toires et l'émission sanguine locale. On donnera, toutes les trois heures, un 
|>ain chaud, comme Aul'recht les recommande et comme nous les avons indiqués 
à propos de la méningite cérébro-spinale. Il est possible «pie la guérison s<‘ 
produise parfois dans la forme pneumococcique primitive (Netter). Si on juge 
la révulsion nécessaire, faire quelques pointes «le feu légères sur la nuque. 
Certains auteurs ont recommamlé le perchlorure «le fer à hautes doses, l’iodure 
de potassium et le mercure.

L’application «l’une vessie de glace, la surveillance «les intestins et de l'es
tomac, et les lotions froides pour modérer la lièvre, sont tout le traitement 
nécessaire dans «‘elle maladie presque toujours fatale, et «lans laquelle les ras 
de guérison sont extrêmement contestables. La ponction lombaire «le Quincke 
peut «Mre encertainscas employée dans un but thérapcutique(l). Fürbringera une 
fois retiré 110 centimètres cubes «l'un liquide louche, dans lequel on trouva d«*s 
bacilles tuberculeux. La céphalée et les autres symptômes cérébraux disparu-

J) D'après Netter, les ponctions lombaires répétées et les bains chauds constituent le Iroiteniciil 
de choix île la méningite cérébro-spinale.



X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

rent, et le malade, homme de vingt ans, guérit. Wallis < 
citent un cas de guérison, chez un enfant de 5 ans, après I: 
drainage. Dans un cas récent, Halstecd a fait sans succès un

'! ^'''IPrlii

4tl»aiiaU«m
' dc lavamdrainage. Dans un cas récent, Halstecd a fait sans succès un s ,i de |n ™ 

méninges cérébro-spinales suivant le procédé indiqué par I. nm a“'

Méningite simple des nourrissons (Leptoméningite non t "'reuleut 
des nourrissons).

il en existe une description complète par Barlow et Leesdans i i s 'e 
Sur 110 cas, 84 ont été observés pendant la première année |a Vje',. 
méningite est, soit vertébrale, soit localisée à In partie postérifu ,|(. |;| i e 
crâne. Dans tous les cas il y a distension des ventricules latéraux .1 du ||„, "
ventricule, cl généralement aussi du quatrième, avec épanclu ni dv ü,. 7 
cérébro-spinal et épaississement de la pie-arachnoïde ; les lés,. , forment ?
sorte de réseau sur la partie postérieure et centrale de la base du cerveau 
depuis l'extrémité inférieure du bulbe jusqu'au chinsmn optique , . j / | 
La maladie est surtout fréquente chez les enfants de moin> d'un an [a 
rétraction de la tète apparaît de bonne heure et persiste pendant loute |a 
maladie; elle fait rarement défaut. Elle est ordinairement beaucoup p|„8 ^ 
noncée que dans la méningite tuberculeuse. On observe trois hp,-s ,|c C()|| 
trac tu res, la rétraction de la tète, l’opisthotonos, et la contracture des nninl.res 
en extension ou en flexion. A une époque relativement précoce, quelques 
semaines même avant la mort, les enfants tombent dans un état de stupeur nu 
de coma complet. On observe cette forme chez des enfants plus âgés. Comme 
nous l’avons dit, il semble évident que cette maladie n'est autre que |a 
méningite cérébro-spinale sous sa forme sporadique.

Leptoméningite chronique. — On l’observe rarement en dehors de la syphilu 
ou de la tuberculose; au cours de ces affections, lu méningite est liée au déve
loppement de granulations dans les méninges et autour des vaisseaux. |ians 
les cas de ce genre, les symptômes sont extrêmement variables, ils dépendent 
uniquement du siège des granulations. Ils peuvent ressembler de très prèsè 
ceux des tumeurs et être associés à des convulsions locales. En méningite 
épidémique peut avoir une évolution tout à fuit chronique. La leptoméningite 
des nourrissons peut être chronique. Dans certains des cas rapportés par Greet 
Barlow, la durée de la maladie a été de un an et demi. La méningite séreuse de 
Quincke sera étudiée avec l’hydrocéphalie.

II. - SCLÉROSES CÉRÉBRALES

Remarques générales. — Le tissu qui sert de soutien au système nerveux 
central est la névroglie, qui est dérivée de l’ectoderme et présente des carac
tères morphologiques et chimiques spéciaux. Les méninges sont composées de 
tissu conjonctif dérivé du mésoderme, dont une certaine partie pénètre dans le 
cerveau et la moelle avec les vaisseaux sanguins. C’est la névroglie qui joue 
le principal rôle dans les processus pathologiques du système nerveux central, 
mais les modifications des éléments du tissu conjonctif peuvent aussi avoir une 
certaine importance. On peut classer les scléroses cérébro-spinales en sclé
roses de dégénérescence, d’inflammation et de développement.

Les scléroses de dégénérescence constituent le groupe le plus vaste et le plus
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^portant C i |»<*ul distinguer les catégories suivantes : a) la dégénéresct.......
l'ii se produit fréquemment lorsque les libres nerveuses sont sépn- 

centres trophiques (disjonction de portions de neurones, des 
iit’ipnlcs qui contieiineiil les noyaux) ; b) les formes loviques, 
Iles on peut signaler les scléroses causées parle plouih et l’ergol ; 
tante est la sclérose des faisceaux postérieurs, «lue dans la grande 
cas au virus de la syphilis. Il est possible que d'autres agents 

• iiniis puissent produire la dégénérescence des libres nerveuses «le 
ions. I.a réceptivité des différents faisceaux de la moelle parait 

i |cs cordons postérieurs semblent plus prédisposés à celte dégéné- 
i la sidérose due a des lesions similes des artères cl des capillaires 

volutions. Suivant toutes probabilités, certaines formes de sclérose 
■ i dues à îles altérations primitives des vaisseaux sanguins : mais 

| ol, ne - i* ucore si. dans les cas de ce genre, la lésion est une dégénérescence 
primitiv les cellules et des libres nerveuses, à laquelle la sclérose serait
seconda in mi si l'élément essentiel est une altération de la nutrili...... -misée
|k„- «b-- l. '.ions des capillaires et des artérioles.

I.CS ■ rond inpammatoire* forment un groupe moins important et moins 
l;|,-iiilu : " > comprend les scléroses consécutives à rintlammation provoquée 

j |iar ,|c< imncm-s, des corps élrangers, des hémorrhagies ou des abcès. Misto- 
I logiipici i' Ut, ce sont des scleroses surtout mésodermiques vasculaires), qui 

0„t leur point de déport dans le tissu conjonctif, autour des vaisseaux san
guins. Il -I possible que des lésions semblables puissent faire suite à IVncé- 

aigué primitive, qui, d’après StrOmpell, est la lésion initiale de la sclé- 
I rose corticale qu’on rencontre si souvent dans les autopsies d'hémiplégie 

jnfniilile.
Les f.T/cnixr*de ilJoeloppemenl sont considérées comme de nature purement 

névrogliqiie, et comprennent les tissus de ueoformaliou que l’on trouve autour ■ 
du enn;d central dans la syringomyélie, et aussi, d'après des ailleurs français 
récent*- la sclérose des cordons postérieurs dons la maladie de Friedreich. 
D'apr«‘s certains auteurs, celle forme de sclérose diffère histologiquement de la 

| diérèse cérébrale ordinaire. Il se peut que la sclérose corticale diffuse, que 
Ion observe comme allection congénitale sans épaississement des méninges,

! appartienne également à ce type. Il n'est pas impossible que bien des formes 
I de sclérose soient d’un caractère mixte, c'est-à-dire que la névroglie ectoder- 

iiiiqne et le tissu conjonctif mésodermique y soient atteints en même temps.
Anatomiquement, on observe les variétés suivantes :
I" l.e terme de sclérose miliaire a été appliqué à plusieurs types de lésions 

différentes, (lowers cite un cas dans lequel il y avait des taches d’un rouge gri- 
sltre à l’union de la substance blanche et de la substance grise, et dans lequel 
les cellules de la névroglie avaient proliféré. Il existe aussi un état dans lequel, 
à la surface des circonvolutions, on voit de petites saillies nodulaires, dont le 
diaim-lrc varie d’un demi-millimètre à 5 millimètres ou même davantage. 
Les nodules de ce genre s'observent assez souvent à l’état isolé; quelquefois 
ils sont abondants. On ne connaît pas de syniptèmes qui paraissent dus à leur 
présence.

i* La sclérose cérébrale diffuse peut envahir tout un hémisphère, ou seulement 
un lobe; dans ce dernier cas, les auteurs français l’appellent *clêro*e lobaire. 
O n'est pas une affection importante dans la pratique médicale générale, mais 
mi l'observe 1res souvent chez les idiots el les imbéciles. Dans la sclérose cor-

63
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ticale iHendue d’un hémisphère, le ventricule correspondant est ,|majr|l. . . . I
dilate. Dans ma monographie sur les paralysies cérébrales de- ,.„filn|s 
indiqué la localisation de la sclérose sur dix pièces du musée de I illwyn lu i!1

;i|Tt‘i:lvv. || | 
1 des symp-
"ii ol,serv, I
1,11 1 iilioli,.. I 

1 «l'jielle
îles

'•dessusde I

«uf dans U | 
■ uaclérisée.

- IlKHM- I
par des

tu lion. Les symptômes de celle alîectiou varient suivant la rép- 
peut y avoir une zone de sclérose considérable, sans qu’on obser 
lûmes cl sans grande altération mentale. Dans la plupart des va 
de l’hémiplégie ou de la diplégie, en même temps que l’imbécillib

3° Sclérose tuberculeuse. — Dans celte forme remarquable, qu- 
aussi sclérose hypertrophique, on trouve sur les circonvolulioi 
d’un blanc opaque et excessivement résistantes, qui font saillie 
la surface. Cette sclérose peut ne pas troubler la symétrie de la rii "iivolution 
mais causer seulement une grande augmentation de volume, ave. • ugmenlI 
lion de densité et changement de couleur.

Ces trois formes ne présentent pas un grand intérêt pratique, 
hospices et les asiles. La quatrième variété forme une maladie bien . 
d'une importance considérable, c’est la sclérose multiple.

t° Sclérose multiple (insulaire, disséminée. Sclérose en plaques 
tion. — Affection chronique du cerveau et de la moelle, caractéri- 
zones de scléroses limitées dans lesquelles les éléments nerveux sont plus 
moins remplacés par de la névroglie. Celte affection peut n'atteindre que le I 
cerveau ou la moelle, mais elle atteint le plus souvent les deux a la lois.

l.'élioloyie est obscure. Kaliler, P. Marie et d’autres auteurs attribuent une I 
grande importance aux maladies infectieuses, en particulier à la li- \ n> scarla
tine. On l'observe très souvent chez les personnes jeunes; elle n'est pas rare 
chez les enfants

Anatomie pathologique. — Les plaques de sclérose sont largement dissé
minées dans le cerveau et dans la moelle, et on ne connaît presque pas de eus on 
les lésions soient limitées à une seule région. Les plaques d’un gris rougeiMre I 
sont disséminées indifféremment dans la substance grise et dans la substance 
blanche (E. W. Taylor). Elles sont très abondantes au voisinage des ventricules I 
et dans la protubérance, le cervelet, les ganglions de la base et le bulbe. |.a 
moelle peut n’étre que légèrement atteinte ; d’autres foison trouve un grand 
nombre de plaques de sclérose sur tout esa longueur. La région cervicale est 
parfois très atteinte. Les racines nerveuses et les nerfs de la queue de cheval 
sont souvent attaqués. Histologiquement, on trouve dans les plaques de scié- | 
rose une dégénérescence des gaines de myéline, avec persistance, pendant I 
quelque temps, des cylindrnxes. Certains auteurs considèrent ces cylin- I 
draxes non engainés comme des libres nerveuses de formation récente. Eu même 
temps, il y a une prolifération marquée de la névroglie, dont les libres devien
nent plus denses et plus fermes. Il y a de la dégénérescence secondaire, d’ail
leurs relativement légère.

Symptômes. — Le début est lent et la maladie est chronique. Parmi les pre
miers symptômes, on peut citer la faiblesse des jambes, avec des douleurs I 
inconstantes et de la raideur. Le tableau clinique peut être celui de la para
plégie spasmodique avec grande exagération des réflexes. Les symptômes les 
plus importants sont les suivants :

a i Tremblement intentionnel. — Il n'y a pas de paralysie des bras, mai> s'il I 
essaye de saisir un objet, le malade est pris de tremblement ou d’oscillation» | 
rapides. Il peut être incapable de porter un verre d’eau jusqu'à sa bouche. Le 
tremblement peut être marqué dans les jambes et dans la tête, qui remue pen* I
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I |a maivhc. Lorsque le malade est couché, les muscles peuvent être tout 
* 'fait au °n lui fait essayer de lever la tête de l'oreiller, le tremble-

! ,.evii . - b) Parole scandée. Les mots sont prononcés lentement et séparé- 
■ 0„ |, i lois les syllabes sont détachées une a une. Cette prononciation 

nvit'l'*1, on -yllabique est un symptôme fréquent. — c) Le nyidagmu», inouve- 
iil d'osi iilalion rapide des deux yeux, constitue un symptôme important. 
pa„s |a majorité des cas, les sens ne sont pas affectés. L’atrophie optique 

observe souvent, mais pas aussi souvent que dans le tabes. En général, les 
liliinfters ne sont pas atteints avant les dernières périodes. La débilité mentale 
n'est|»as r * '* Mes améliorations remarquables s’observent aucoursde la maladie, 

pour un certain temps tous les symptômes peuvent s’atténuer. Le vertige est 
fr^neni, et il peut y avoir des crises subites de coma, comme celles qui se 

.luisent dans la paralysie générale.
pans 1< isemble, les symptômes sont extrêmement variables, et ils corres

pondent à la distribution très inconstante des plaques de sclérose.
Diagnostic. — Mans les cas bien caractérisés, le diagnostic est facile. Le 

tremblement intentionnel, la parole scandée et le nystagmus forment un groupe 
,|e symptômes caractéristique. En même temps, il y a ordinairement plus ou 
moins «le faiblesse spasmodique des jambes. La paralysie agitante, certains 
cas de paralysie générale, et quelquefois l'hystérie peuvent ressembler de très 
|irftà la sclérose en plaques. Si le malade n’a pas été vu avant la période ultime, 
le diagnostic peut être impossible. Pour Buzzard, de toutes les maladies orga
niques «lu système nerveux, c’est la sclérose en plaques qui, à ses premières 
lériodes. est le plus souvent prise pour de l'hystérie. Les points à noter pour 
|rdiagnostic différentiel sont, par ordre d'importance, l'atrophie optique, le 
ovstagnms, les troubles de la vessie lorsqu'ils existent, et le tremblement inten
tionnel. Le tremblement de l'hystérie n'est pas intentionnel, (tu a cité des cas 
ou les symptômes étaient unilatéraux.

Les cas de />#eudo-sclérone en /dai/ues qui ont été décrits par Westphal sont 
beaucoup plus embarrassants. Les auteurs français les considèrent connue des 
cas de tremblement hystérique. Chez les enfants, cette affection peut être diffi
cile» distinguer de l'ataxie de Friedreich.

Le pronostic est mauvais. Si le malade n’est pas enlevé par une affection 
intercurrente, il Unit par être absolument impotent et confiné au lit.

Traitement. — On ne connaît pas de traitement qui ait une influence sur 
révolution de la sclérose du cerveau. Ni les iodures ni le mercure n’ont la plus 
légère action ; on peut essayer un traitement prolongé par le nitrate d’argent : 
l'arsenic a été recommandé.

L>. - AFFECTIONS DIFFUSES ET EN FOYERS 
DE LA MOELLE ÉPINIÈRE

I. — DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE

D'après les symptômes cliniques auxquels donne lieu une lésion delà moelle 
épinière, il nous est possible de déterminer plus ou moins exactement non 
seulement le niveau du segment atteint, mais encore l'étendue transversale de 
la lésion. Les effets d'un traumatisme ou d’un processus morbide peuvent être 
circonscrits et intéresser seulement en partie la substance grise du segment 
malade ou les faisceaux qui le traversent ; ils peuvent être plus importants et

«3
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intéresser lu moelle dans toute son étendue transversale ; cm 
ou une moitié seulement est atteinte. Il est bon pour l'élu.!. 
méthode définie ù suivre lorsqu’il fuit son examen, car eliavm. 
son importance pour déterminer le siège el In nature «b 
quelques-uns îles points les plus importants ù noter : 1" les s,, 

Urea, en particulier le caractère et le siège des douleurs, 
comme par exemple les douleurs irradiées dues à la rompre- 
dorsales ; 4e Vnltitude du malade, par exemple lu position fi 
ssions cervicales, le type de la respiration, si elle est diaphni 
3° les symptômes moteurs, les groupes de muscles paralysés ei 
électrique ; 4' les symfdômes de sensibility : examen des sen* 
thermique, a la douleur, des sensibilités musculaire, osseuse, < 
réflexes, aussi bien les réflexes tendineux et osseux que ceux ii, 
la vessie, du rectum, etc.; ü" la température superficielle et l'éta: 
de séchereses de la peau, qui .peut indiquer de la paralysie # 
tableaux «les pages 931-934 et les figures 7 et 8 (PI. Ill)seront uli< 

Lésions en foyers. — .Nous avons vu <|u'une lésion d’une régio, 
substance grise «le la moelle épinière, «lue à la «lestruction <le<r 
«les neurones moteurs intérieurs el par suite ù la dégénérés., 
cylindrnxes, s'accompagne de la suppression «!<• lu l'acuité d'an ., 
mouvements définis. Ainsi une mala«lie comme la poliomyélite

J ■ .a ('0s eu
1 ,r,n* u,
1,1

Voie

-l ...
ii ,ln faein 

ii»n» ivi 
'•'que, * . 
"r faction 
ii'1- iiicia, 
•’ l'i'lal de, 
l'.'liilks, 4, 
moiteur g, 

motrice. |-ex 
1 ‘-onsulter. 

•léflnie delà
1 !' ^«‘Iliilaj^

'' «le leuN
1 •• pli r certain»

|Ulest limihW* à la substance grise, détermine comme unique syniptùn . mu. 

lysie flasque caractéristiipie, et le siège «le la l«lsion est révélé p.,i- les imiscle» 

atteints. Si une lésion, qu’elle provienne «l’un traumatisme ou «I uu«> nmlndie 
s'étend ou delà «le la substance grise; si, par exemple, les fibres v«iisin«>s ,|Ù 

faisceau pyramidal sont atteintes, il peut y avoir en plus une paralysie s|iilS|ll(h 
diipie d«*s muscles «Ion! les centres sont situés ù «les niveaux inférieurs ,|a,|s ^ 

moelle. Le «legré «le cette paralysie dépend de l'importance «le la lésion .lu 
faisceau pyramiilal et peut varier «l'une légère faiblesse «lans la flexion «lorsale 
«lu pied à une paralysa* absolue «le tous les muscles dont les centres S()^ 
situés au-dessous de la lésion. . Enfin, si les faisceaux afférents <!<• |a ,llve||e 
sont affectés, «les symptômes sensitifs peuvent s'ajouter à la paralysie motrice 

Il peut y avoir «les troubles de la sensibilité ù la douleur, et les sensibilité! 
thermique et tactile peuvent être altérées simultanément ou «éparénmnl. Le 
fait est «l’ailleurs rare, sauf si les lésions sont particulièremait graves, b 
limite supérieure des troubles de sensibilité indiipie souvent plus licitement 
<|ue la paralysie le niveau de la lésion, surtout lorsqu'elle siège dans la region 
thoracique. Il est rare que (anesthésie cutanée, «lans les lésions organiques do 
la moelle, s'étende au-«lessus «lu niveau do lu «leuxième côte et «lu boni supé
rieur de l'épaule, car cette région est la limite inférieure «lu territoire cutané 
de la «piatrième racine cervicale (voir les schémas «les zones radiculaires), et 
connue le centre principal du diaphragme se trouve à ce niveau, une lésion à o* 
niveau assez sérieuse pour causer des troubles «le la sensibilité «léterniinerai! 
probablement aussi de la paralysie motrice et arrêterait complètement les mou
vements nécessaires ù la respiration. Il faut noter «pic la limite supérieure de 
la région anesthéshjuc, telle qu'on la détermine par l'examen, n'atteint pu» tout à 
fait celle «pii correspondait exactement au niveau «le la lésion, (le luit est dû à 
ce que les territoires cutanés segmentaires s’imbriquent (Sherrington); il se 
vérifie pour le toucher plus que pour lu douleur et la température. Il existe 
souvent une étroite* zone «l'hyperesthésie au-dessus de la région anvslhésiquc.
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, . n8 trî'iisverses complètes. — Lorsque lu lésion transverse est complète 
“ * |jt portion inférieure <le In moelle est complètement hors de l'atteinte de 
llut . .v,,-nces île la portion supérieure, il y a paralysie sensitive et

r > eon»| 1 te fc partir du niveau du segment atteint, et les réflexes lendi- 
®"lrll|lo|,( « centres se trouvent plus has, disparaissent, au lieu d’être exu- 
neliv (,0|)1IIH. , eln peut arriver lorsque la lésion est en foyer. Collier a résumé, 
FjJJ nlgnj suivante, h symptomatologie des lésions transverses totales 
** Vhoin" : paralysie flasque totale des muscles placés au-dessous du 
^tZ j,. lésion (la paralysie spasmodique indiquerait que la lésion est 
?l'onip|,',t«,); abolition permanente du réflexe rotulicn et des autres réflexes 
'roioii'h '■ 1 dépendent des segments inférieurs de la moelle; 3° atrophie 
*'■ . ,1^ muscles paralysés et abolition de leur excitabilité faradique; 4° les 

ctcis perdent leur tonicité, et il y a incontinence des matières ; 5° il existe 
1 .....ji,, . totale au niveau de la lésion (la zone d'hyperesthésie est rare);y [I** «111*

, I,-m‘UI 1 1,1 d’activité autonome est parfois la présence, à un degré réduit,
|P cei-tnin- réflexes cutanés, par exemple le réflexe plantaire avec flexion 
|*ele du •>• orteil.

Lésions unilatérales. — Les symptômes moteurs consécutifs à une liémi- 
rfclioii ii-nimversale de la moelle sont limités à un côté du corps; ils s’ob- 
^rvciil du même côté que la lésion. Au niveau de la lésion, par suite de la 
destruction des corps cellulaires du système inférieur des neurones, on trouve 
jf l„ paralysie flasque et de l'atrophie des muscles dont les centres d’innorva- 
(jon trouvent è ce niveau. Par suite de la dégénérescence du faisceau pyra
midal. les muscles dont les centres se trouvent plus bas sont également para
it ,nais ils conservent leurs réactions électriques, se contracturent et ne 
fttmplm 'il pas d'une façon très intense.

Par suite de l’entrecroisement précoce des voies afférentes dans la moelle, 
lessvmptémcs de sensibilité sont particuliers. Du côté de la lésion (le côté 
paralysé) cl au niveau de cette lésion, il existe une zone d’anesthésie de toutes 
les formes de sensation, mais au-dessous de cette zone la sensibilité reste nor
male. ou peut être exagérée ; il y a souvent de l’hyperesthésie. Cependant le 
jfns musculaire est altéré. Du côté opposé à la lésion jusqu'au voisinage du 
niveau île celle lésion, il y a abolition complète des sensibilités thermique et 
douloureuse, et le sens tactile est aussi plus ou moins émoussé.

Le tableau suivant, légèrement modifié d'après (lowers, représente la distribu
tion ilo symptômes dans l'hémisection complète de la moelle :

Moelle

Zone (t hyperesthésie cutanée. 
i„ne d’anesthésie cutanée.
•aralysie d'origine périphérique 
avec atrophie.

Lésion.

•aralysie d'origine centrale. 
Ivperestliésie de la peau.

Sens musculaire altéré, 
lélleies d'abord diminués, puis

température superficielle aug
mentée.

Force musculaire normale.
Perte de la sensibilité cutanée 

à la douleur et à la tempéra-

Sens musculaire normal.
ttéfiexes normaux.
Température identique à celle 

qu on trouve au-dessus de la 
lésion.
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<Iet ensemble <lc symptômes a été distingué pour In pi fois
Brown-Séquard, dont il porte le nom. Il est fréquent dans les al!- 1 ions sv \ v 
tiques de la moelle et peut être consécutif aux tumeurs, aux lessurc' 
armes tranchantes; il n’est pas rare qu'on le trouve assoc . , )„ syiijr 
myélic et aux hémorrhagies médullaires. Il va de soi que c'est si .tl«*ni«‘n| 
des cas exceptionnels que In lésion est exactement limitée à l'Iu i,; jon i 
moelle; par conséquent, la physionomie des symptômes est van le.

L'explication des troubles du la sensibilité n’est pas tout à l'ai! -.ilisrais-int 
et ne pourra l’ÔIre avant que notre connaissance des voies . , suivent h." 
impressions sensitives soit devenue plus précise. Le syndron.o de prow 
Séquard a amené plusieurs cliniciens à admettre que chez l’ho, Ml. |,.s V| • 
des sensibilités tactile, douloureuse et thermique atteignent la !, i„. ni,;,|ja| 
aussitôt après leur entrée dans la moelle el se dirigent vers le v . ,i ;,u en Mlj 

vaut l'autre côté de la moelle, tandis que les voies du sens musculanv "uivraioal 
les cordons postérieurs du même côté de la moelle. L'anatomie ' 'iifirineet*n 
manière de voir dans une certaine mesure, et c’est l’explicaln. i général * 
ment acceptée.

Les expériences faites sur les animaux ont amené quelques doutes; en|iar. 
ticulier celles de Mot! sur les singes semblent indiquer que les voies sensitive 
restent pour la plus grande partie du côté de la moelle où elles arrivent, smk 
franchir le plan médian.

II. - MALADIES DES VAISSEAUX MÉDULLAIRES

I. — Congestion.

l in dehors de la myélite, on observe rarement aux autopsies des signes de 
congestion de la moelle épinière, et lorsqu'on en trouve, elle est ordi uni peinent 
limitée soit ù la substance grise, soit à une portion de l’organe. Il existe néces
sairement, par suite de la position du corps après la mort, un plus grand degré 
de vascularisation dans la partie postérieure de la moelle. La congestion delà 
substance blanche est rare, même en cas d’inflammation ; celle partie delà 
moelle est même d’une pilleur uniforme tout à fait remarquable. La substance 
grise a souvent une teinte rouge clair, mais rarement une colorai ion rouge 
foncé, sauf dans certains cas où il a de la myélite. Si nous savons peu «le chose 
sur la congeslion de la moelle au point de vue anatomique, nous en savons 
encore moins au point de vue clinique, car il n’existe pas de symptômes carac- 
léristiques.

2. — Anémie.

Il en est de même pour l’anémie que pour la congestion. La moelle peut être 
dans un état d'extrême anémie sans qu’on observe aucun symptôme. Dans la 
chlorose, pur exemple, on trouve rarement des symptômes d’ordre médullaire, 
el il n'y a pas de raison de supposer que les sensations de pesanteur dis 
membres ou de picotements soient spécialement liées à l’anémie.

Cependant, on connaît quelques faits très intéressants au sujet île la pro
fonde anémie de la moelle qui fait suite à la ligature de l’aorte. Les expériences 
de llcrter au laboratoire de Welch ont montré que, quelques instants après
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j de la ligature sur l'aorte, il se produit de la paraplégie. Il sur
ir la paralysie des sphincters, mais moins rapidement. Les récentes 
, 11aisled sur l'oblitération de l'aorte abdominale chez les chiens

* oiiti- '|n il survient de la paraplégie dans un grand nombre de cas; beau- 
"'l,, , - . paraplégies peuvent guérir s'il s’établit une circulation collaié- 
|»*uis les cas mortels, (iilrnan a trouvé des lésions importantes des corps 

'||i|,i||r. ,i«. la partie inférieure de la moelle, avec dégénérescence. Il est 
•..lisant de rapprocher ce fait expérimental de la paraplégie qui survient 

I ni, ii après certaines hémorrhagies profuses de l’estomac ou de l’utérus*
, ■.............. ....................... » .... i „..i .1.. ..........i:. :.......... ..produire subitement au bout de huit ou dix jours, et elle est pro-

,,l à une altération anatomique des éléments nerveux analogue 
rovoque l’expérience de llerter. La dégénérescence des cordons 
le la moelle dans l'anémie pernicieuse a été décrite dans un cha
nt.

à t ell*

3. — Kmholik et T II rom rose.

I ol'lil' t alion des artères spinales par des embolies s'observe rarement. Mlle 
.,il rin produite expérimentalement. Money a trouvé qu’elle est suivie de 

Iuoiiv»*in«,i»l" choréiformes. La thrombose des petits vaisseaux, due à l’cndarlé- 
,.j|(1 jniii un rôle important dans beaucoup d'affections aiguës et chroniques
de la moelle.

— Kndartérite.

Il psI remarquablement fréquent de trouver, chez les individus de plus de 
ciinjiinide ans, les artères de la moelle sclérosées. On observe les formes sui- 
tfllll,.s ; | • une péri-artérite ou endartérite nodulaire qui accompagne la 
syphilis, ou quelquefois des gommes des méninges; *2" une artérite oblitérante, 
avec épaississement considérable de l'endartère et rétrécissement de la lumière 
des vai^eaux ; elle atteint surtout les artères moyennes et les grosses artères. 
On trouve rarement dans la moelle des anévrysmes miliaires ou des anévrysmes 
des gros vaisseaux. L'ouvrage classique de Leyden ne cite qu’un cas d'ané- 
vrvsnio des gros vaisseaux.

,*i. — Hémorrhagies des méninges spinales. Hématorrachis.

Dans ce qu'on appelle l’apoplexie méningée, le sang peut se trouver entre la 
dure-mère et le canal vertébral (hémorrhagie extra-méningée) — ou sous la 
dure-mère (hémorrhagie inlra-méningée).

<i I hémorrhagie extra-méningée est généralement le résultat d'un Irauina- 
lisim*. I.'épanchement peut être étendu sans qu'il y ait de compression de la 
moelle. I.e sang provient des grands plexus veineux qui entourent la dure-mère. 
La rupture d’un anévrisme dons le canal vertébral peut produire une hémor
rhagie étendue et rapidement mortelle.

b I hémorrhagie intra méningée est moins souvent le résultat d’un trauma
tisme, mais elle est peut-être plus fréquente. Elle est rarement duc à des causes 
agissant directement sur les méninges spinales mêmes. Les hémorrhagies dis
séminées ne sont pas rares dans les infections fébriles aiguës; j’ai observé deux 
cas de variole maligne dans lesquels il y avait une extravasation méningée
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intense. Des hémorrhagies s’observent aussi dans la mort 
tions convulsives, comme l'épilepsie, le tétanos, l'intoxication p;,i 
il en survient aussi quelquefois dans «les accouchements labni 
surtout considérables quand le sang provient «!«• la rupture «h

‘ al!*.
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vaisseaux «l«* la hase «lu crâne, soit <!«• l'artère basilaire, soit <1- .... . ' I
braie. Dans plusieurs cas de ce genre, j’ai trouvé him* grandi* «p i,),.'rl'" 
dans l«*s méninges spinales. Dans l'apoplexie ventriculaire, I«• »,
«lu «piatrième ventricule dans l«*s méninges spinales. Il y a au i 
«tu Mc (iill Collegi* un spécim«*n d'hémorrhagie intraventriculnii 
l«* sang avait passé ilans l«* «piatrième ventricule et fusé nu-it« < 
noïih* spinale sur une longueur consiilérable. Dans les frarh , 
celles «le la base «*n particulier, l'hémorrhagie fus«* pres«pie loin- 
pace sous-arp.chnoïdien péri-médulluire ; on peut le constate 
le sang par ponction lombaire. Cette opération a une valeur 
consiilérable. D'autre part, le sang «l'une héinorrhagn* «les nu'n; 
peut remonter jusqu'à l'encéphale.

Symptômes. — Dans les hémorrhagies modérées, les synipb. 
être légers cl mal «lélinis. Dans l«*s cas non traumatiques, l'Iiéim»ri■!< ,_i,■ M. |iro 
«luit soit subitement, soit après un ou «leux jours «l«* sensations «li;».iLTéali|«.%|,. 
long «le la «•olonm* vertébrale. Kn général, l«* «lébut est brusque. I niala<l<> «si 
pris de «louleur aiguë dans l«*«losetil y a des symptômes «l'irritaiimi «!«••» nerf» 
On peut constater «les contractures musculaires, ou bien uni* pnr.i!\>j(. »u|,|,,. I 
soit «les jnmb«*s seulement, soit à la fois «l«*s jambes «*l «l«*s bras. h;m» wrlami 
cas, la paralysie s'établit plus lentement «*t ,n’est pas complèli*. Il n \ h pas 
perte «l«* connaissance, ni <h* symptômes cérébraux. Le labl«*an «'liui<|iif varie 
bien entemlu, suivant l«- siège «le l’hémorrhagie. Si «*ll«* a lieu «tan» |n 
lombaire, les jambes seules sont atteintes, les réflexes peuvent èliv aboli», ,-t 
1«* fonctionnement «le la vessie et «lu rectum est troublé. Si ell«* a li« u dan» la 
région thoracique, on observe une paraplégie plus ou moins «'numlèic, 
réflexes sont or«linnir«‘in«*nl conservés, et il y a «les symptômes «b- imulilis 
intéressant les nerfs thoraciques, par exemple «les sensations «le <'«»ndri«-lion 
«les douleurs, quehpmfois une éruption d'herpès. Dans l«*s hémorrhagie» île la 
région cervicale, l«*s bras peuvent être att«*ints autant que les jambe»; ou iM'ui 
observer «l<* la «lyspnée, «le la railleur d«*s muscles «lu cou, <*t <pi«‘l«|urfui»«les 
symptômes pupillaires.

Le pronostic <b;pcn«l en grainle partie «le la cause «le l'hémorrhagie. La 
guérison peut survenir dans les hémorrhagies «lues à «les traumatismes ou à 
«l«*s maladies infectieuses.

t>. — Hémorrhagie intra-médlllaire. Hématomyélie.

Comme elle est très souvent «lue ti un traumatisme, l'hémorrhagie intra- 
m«’*dullaire est plus fréquente chez les hommes, et pemlant la période n« live «le 
la vie. On commit «les cas consécutifs ù l’action «lu froid ou «le riiumidité; 
l’hématomyélie peut aussi se produire dans le tétanos et «Vautres affections 
convulsives, ou être li«'*e a «les tumeurs, à la syringomyélie, h la myélite. Les 
traumatismes directs «le la colonne vertébrale, par suite de coups «m dune 
chute, sont de beaucoup la cause la plus fréquente. Thornburn a été un «le*» pre- 
miers à signaler «pie la torsion violente «In cou, souvent sans fracture ni luxa
tion «les vertèbres, est un genre d'accident qui précède très souvent «-es héinor-
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rliagi<’
rieur**-

uile, la lésion siège 1res souvent <hms In région cervicale infé* 
-II douze cas <le ce genre, depuis <|uelques années, dans le service

.le IIiiM'”
Anatom

£P,M-Ilt '

; ithologique. L'importance de l'hémorrhagie esl liés variable; 
une pelile extravasation en foyer ou un grand épanchement «pii 

I C^ten«l le hmg de la moelle, à une gramle distance dans les deux sens. Kite a 
[i,-u d'nbor-l «huis la substance grise, «pii est, en général, la zone la plus atteinte, 

|,»s eaux de libres nerveuses voisins peuvent être amincis et divisés. 
|mi< un ' observé nu Montreal (îenernl Hospital, dans le service de Wilkins, 

M- sn'geait nu niveau des cinquième et sixième nerfs cervicaux, et 
ni- une '|»‘ transverse on voyait la moelle occupée par un caillot rouge 

.niiilirc " "l ant 12 millimètres sur 8, autour duquel la substance blanche lor- 
|iaj! u„ t.•lenient mince et déchiqueté. Un pouvait suivre le caillot jusqu'au 

niveau «l|! .l«‘iixième segment cervical, vers le haut, et «lu «pialriènie N«*giiieut 
ihflrici.,,""' S b»*- .

Symptôme». — Ordinairement une «les moitiés «le la moelle esl beaucoup 
l„s atteinte «pie I autre, de sorte qu*on observe liés souvent le syndrome «le 

Hp»wii-" puml.l.es sympti'unesdébutent brusquement; le malade présente «le 
Ijivpi i'."1'' -ic et «l«* la paralysie, bientôtspasm«idi«pie; celte paralysie est plus 
ifCiisc*' d im c«Méque tl<‘ I autre; l'anesthésie, surtout à la douleur et à la tempé- 
raluro. est plus marquée «le l’autre côté du corps. Souvent il y a pendant quel- 
,jues jour- une hyjiercslhésie très pénible, et généralement le malaile accuse 
,les foiiriiiillpiuents et comme des piip'ires «l'aiguilles, mais il éprouve rarement 
,1,.* douleurs aiguës avec irradiations. Comme l'hématomyélie est surtout fré
quente ilana la région cervicale inférieure, outre les sympti'unes que nous 
tenons «le citer, on observe souvent une paralysie du type brachial, avec flac
cidité et «Inqdiie des muscles innervés parla dernière racine cervicale et la 
|,itmièri' racine dorsale. L'hémorrhagie peut se produire dans les segments 
inférieurs: après la partie inférieure de la moelle cervicale, c'est le renflement 
lombaire «pii est alTecté le plus souvent. Le siège de la paralysie varie néces- 
«aireiiii*nt avec la région atteinte «lans la moelle.

Otic affection peut être rapidement mortelle, surtout lorsqu'il y a une extra
vasation bilatérale et qu'elle s’étend assez liant dans la moelle pour alleinilre 
I# centres diaphragmatiques. On observe plus fiéipiemment une guérison plus 
on moins complète; il reste un peu de paralysie de l’extrémité supérieure, une 
irslhésie partielle, correspondant ail niveau de la lésion, el un peu «le con- 
Irailnre «le la jambe.

Diagnostic. — Le diagnostic de riiémntomyélie traumatique est relativement 
facile. «■! il est important de le faire, car souvenl on fail subir au malmlc une 
o|H;rati<>ii inutile, parce qu'on suppose qu'il s'agit de compression aiguë. Les 
sun|«I«'»nles résiduels dans les vas anciens peuvent simuler de très près ceux «le 
la syringomyélie.

7. — Maladie des plongruiis.

Celle remarquable affection, que l’on observe chez les plongeurs et les 
ouvriers «pii travaillent dans l'eau sous cloche, est caractérisée par une para
plégie, plus rarement par une paralysie généralisée, «pii se produit lorsque le 
sujet pusse de l'air comprimé à l'atmosphère normale.

I.a maladie a été étudiée avec soin par les auteurs français, par Leyden el
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X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

Schultze en Allemagne, el en Amérique particuliérement pni ,_n 
Snell a écrit une nionograpliic spéciale sur cette question. Il |';i| l||(l "ll1*1-

la maladie. Les ~

i «I»11, le*

supérieure à 3 atmosphères pour provoquer I
«luisent d'autant plus facilement que le passage d'une pression «•; .... ;| ja ^

gonfle, 
ment». | a 
'l|i"iils. |.a 

1,11 cl clan, 
°"l nm,. 

■l'nplexie, \r 
11 fluelqiM
1,1 l’on; |a

"IHilMs „||

'Initie l'i, h

sion atmosphérique ordinaire est plus rapide. Ils peuvent survenii issi|,v.l'"V 
(pie l’ouvrier quitte la cloche, ou bien tarder quelques heures. !.. s svmnlA^ 

les plus fréquents sont des douleurs atroces dans les genoux, le- s 
autres articulations, en général sans gonllcment, de la douleur . i ,]u ( 61
ment des muscles, des douleurs épigastriques et des vomi 
céphalée, les vertiges et la paralysie sont des symptômes moin 
paraplégie s’est produite dans 13 p. 100 des cas du docteur ••• 
fil p. 100 des cas de Saint-Louis. La monoplégie cl l'hémiplé".,
Dans les cas tout à fait extrêmes, l’attaque ressemble à mu 
malade tombe rapidement dans le coma, et la mort survival 
heures. Dans les cas de paraplégie, le pronostic est générale , 
paralysie peut se dissiper en un jour, ou bien persister plusiem 
même des mois.

Hn ne possède pas encore d’explication satisfaisante de cell, 
fait avec soin plusieurs autopsies. Dans un cas de Leyden, la i ' survint h", 
quinzième jour; la portion thoracique de la moelle présentait un n<l iioinl.r,. 
de foyers d'hémorrhagie el des lésions de myélite aiguë. I»
Schultze, la mort se produisit au bout de deux mois el demi ; m 
myélite disséminée dans la région thoracique. Dans les deux ea< 
fissures et les tissus semblaient comme lacérés. Dans un cas nul 
sième jour (Xeiglor'x Heilràge), on trouva cet étal de fissures cl . .,|j0|,
On a pensé que les symptômes étaient dus à la mise en liberté d;, h „IOl,||v
épinière de bulles d'azote qui ont été absorbées par le sang sous h , • pivsM,,,,
les lésions trouvées dans les autopsies que nous venons de cil |.iiraUMn|
en faveur de cette opinion.

La mort est rare ; elle s’est produite dans 1*2 des70 cas du pont d< Sauil-|.i„1js. 
dans 3 des MO cas du pont de Brooklyn. Dans les grands travaux du pont du 
Forth el du tunnel Blackwell, il n’y a pas eu de morts dues à cet b- .mise.

Le traitement le plus efficace est la recompression. II faut a "ir près de> 
chantiers une chambre à air destinée à cet usage. La recoinpii -duu arrête 
les douleurs el atténue les différents symptômes de la maladie. I morphine 
peut être nécessaire.

un i|,. ! 
"iivn il,. i8 
> avait «k 
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III - COMPRESSION DE LA MOELLE ÉPINIERE

(Myclile /tar conifirctiion)
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Définition. — Interruption des fonctions de la moelle par une <'«>inpre>si0n I 

lente.Étiologie. — Les causes les plus importantes de compression lente sont h I 

carie de la colonne vertébrale, les néoplasmes, les anévrismes et les parasites 
La carie, ou mal de Pott, comme on l'appelle, d'après le nom du chirurgien 
ipii l’a décrite le premier, est dans la grande majorité des cas une affection 
tuberculeuse. Dans un petit nombre de cas, elle est due fi la syphilis et i|n,-|. 
quel'ois à la propagation d’une affection du pharynx. File est très fréquente
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i <IMPRESSION l>K I.A MOEI.I.E KI'IMEMK. SYMPTOMES

|t«s piviiiières années de la vie, mais elle peut se produire après l'Age 
11,111 (| ||;n, mi petit nombre «les vas, «die tait suite à un traumatisme. I.acom- 
" lum r«*'*i111«piehpiefois d’un un«;vrisme «le l’aorte thoracique ou de l"aorte 
il milial<* a voisinage du tronc c«elia«pie. Des tumeurs maligm-s o«*easion- 

*.",1 soiiveai une paraplégie par compression. Le sarcome péritonéal, mi les 
11,11 i|jrs |v";"iiad«*noinaleuses de la maladie «!«• Hodgkin jieuvent envahir les 
'"rl'i-lavs. Mais «’’est surtout le squirre du sein qui, parmi les tumeurs malignes, 
" ij0l ■, propager aux vertèbres. Comme parasites, ou trouve quelquefois 
r •|iiinti,f)iri oU *e cysticenpie dans le canal vertébral, 

gygptor es. Us p«,uvenl provenir «les os, des nerfs ou «le la moelle, 
jo >> \u 'iks vKHTÉBUAi x. — Dans l«‘s eus «l«; tumeurs malignes ou d’ané-

..... ...1, noion d«*s corps vertébraux p«*ul avoir lieu sans amener «le défor-
hhIm'ImI' : olonne vertébrale. lue hémorrhagie mortelle peut faire suite à 
rérosi«»n 1111 artèn* xvrtébralc. Au contraire, dans le mal «le Poll on trouve 

‘ une déformation plus ou moins prononcée, «pii vu souvent jus- 
n« lu c '''• C.epemlanl il n arrive guère que la compression de la moelle 

. Ü duc *1.r^ •' lenient à celle cyphose osseuse ; «die est due ù l'épaississe- 
nicnl «b‘ 11 'hire-inère et à la présence «le produits «le caséification et d’inllam- 
|iiajjuM «Mi1 ' «die membrane «d les corps vertébraux malades. Les apophyses
Mineo-**" " vertèbres malades sont douloureuses à la pression et tout vrn- 

iile„i«‘nl 1,11 toute torsion «le la colonne vertébrale provoque «le la douleur. Il 
,ul y jivnir «les lésions tuberculeuses étendues surtout lans la région cervicale 

sl„,,,.r«»a observe de grande déformation. Dans les cas «l'anévrysme onde 
iuinv„f, lu douleur est un sympMme constant et horriblement pénible.

s SvMi'tûmes RAUir.LLAiHKS. — (‘.es sympb'Unes sont «lus à la compression 
,1,.* rai im " d«-> nerfs entre les vertèbres à leur sortie de la moelle. Dans l«i mal 

poll, même étendu etav«*c des «léforma lions considérable**, les douleurs irra- 
iiié«as ihi«"* à I» compression d«*s rmdiies sont rares. Les douleurs sont plus fré- 
,pieul*<> dans l«* cancer de In colonne vertébrale secondaire au cancer «lu sein, 
(,| dans les cas cet ordre elles peuvent être terribles.il peut exister des zones 
,1e douleur aiguë {anexlhésie douhnireuKe\ «Inns les régions «le la peau «|ui sont 
Mieütlié-i'lui's aux impressions tactiles et à In douleur provoquée. On observe 
,l,.ÿ iroiibh'S trophi«pn*s, en particulier de l’herpès. La compression «l«*s racines 
aiili'-ricurcs peut amener l’atrophie des muscles auxipiels aboutissent les 
n,.rfs. « . luit s'observe surtout «lans h* mal «le Doit cervical ou lombaire.

;V SvMi*r«ÏMKs méiu i.i aimes. a) Mgion cervicale. — Il n'est pas rare «pie la 
tuberculose soit localisée tout au début delà «'olonm* vertébrale, entre l’axis et 
latins, mi entre l’atlas et l’os occipital. Dans les cas «h* ce gmire, il peut exister 
unalirès rétro-pharyngien «pii rend la déglutition difficile. Les muscles cervi- 
caiix sont souvent contracturés et la tête immobilisée, les mouvements peuvent 
■'•Ire impossibles ou très douloureux. Dans un cas «le ce genre «lu Montreal Délie
rai Hospital, les mouvements étaient parfois suivis d’une paralysie subite et 
passag'd»! des quatre membres, «lue à la compression «h; la moelle. Le malade 
mourut «lans une cris«* «le ce genre.

|»an*> la compression .le la région cervicale inférieure, il peut exister des 
$iifin's«rarr«H de fonctionnement du centre cilio-spinal et «le la dilatation «les 
pupilles. (Quelquefois il se produit de la rougeur «le la face et de l’oreille d’un 
,-ùlé. ou bien «le la transpiration unilatérale. La déformation n'est pas très fré- 
queiile. mais la guérison peut avoir lieu avec formation d'un cal énorme et 
ankylosé complète du cou.
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h lié(jion thoracique. — Ici. In déformation est plus marquée ci ies 
témes de compression sont très fréquents. L'époque de début j., , SX|||I|" 
est très variable. Elle peut se produire de bonne heure, avant '
déformation soit visible, et il faut remarquer que Pott a d"; d,. *11' *a
maladie qui porte sou nom comme « une paralysie des membre- •uleriour" 
accompagne souvent une déformation de la colonne vertébrale > i»jug 'll1 
la paralysie se produit tard, quelques mois après qu’on a obsvi • |;, gj^ f‘n 
La paraplégie se développe lentement ; au début, le malade seul ; la l'aiil'J11' 
dans les jambes, ou bien il a des sensations d'engourdissement, ,,.0|e 
d'aiguilles et d’épingles. La sensation de constriction en « ceint, 
intense, ou bien il existe des douleurs violentes sur le trajet de> 
taux. En général, la motilité disparaît plus vite que lu sensibilil 
gie est ordinairement spasmodique avec exagération des réflexe- 
de Rastlan — abolition des réflexes — s’observe rarement dans h

’ lM,|'« vire
1,8 int'-reos. 
U l'i'hapl,,.
" sym|itôme j
"llll|l'',S8i„n '

"IJilitè d'une I

11 >1 cnoure et 
"ids les ceii-

rcqnente <|e

par mal de Pott, car il est rare qu’il y ait lésion de la moelle sur I 
section transversale. Il arrive que, la paraplégie ayant duré peu 
ou même pendant plus d'un an, la guérison reste encore possilé.

n liégion lombaire. — Dans le mal de Poil de la région dorsal, 
do la région lombaire, les symptômes sont en somme les mêmes 
très des sphincters sont atteints et les réflexes ne sont pas exagri

Diagnostic. — Le mal de Pott est de beaucoup la cause la plie 
compression lente de la moelle, et lorsqu'il existe îles signes exi, rieurs, ilMt 
facile de le diagnostiquer. Dans certains cas l’exsudât qui se produit duio |e 
canal vertébral, entre la dure-mère et les os, produit de la rompiv^jnu ilV!II1| 
qu'il n’existe des symptômes osseux, et, lorsqu’il n’y a pas de symptômesradj. 
culaires, il peut être extrêmement difficile d'arriver au diagnostic. Janewav 
a appelé l’attention sur le lumbago persistant comme symptôme important dans 
le mal de Pott larvé, en particulier à la suite de traumatismes. Le syndrome de 
Iirown-Séquard est plus fréquent dans les tumeurs et les traumatismes que dans 
le mal de Pott. La compression des racines nerveuses est, elle aussi, moins fré- 
queute dans le mal de Poll que dans les affections malignes.La forme cervicale 
de la pachyméningite produit une paralysie par compression dont les symp. 
tômes ont déjà été décrits. On est naturellement amené a penser à mie com
pression par tumeur secondaire lorsque des symptômes spinaux se produisent 
quelques années après l’ablation d’un cancer du sein. Dans la paraplégie qui 
fait suite à une tumeur des vertèbres secondaire au cancer du sein, et dans 
l’érosion de la colonne vertébrale due à des néoplasmes rétro-péritonéaux, les 
douleurs sont très intenses. C’est ce qu'on a appelé avec raison la parapUm 
douloureuse. J’en ni observé deux cas dans lesquels la tumeur du sein n avait 
pas été diagnostiquée.

Traitement. — Dans la compression par anévrysmes 'ou par tumeurs méta
statiques, il n’y a aucune chance de guérison. Dans le premier cas, les douleurs 
sont souvent supportables, mais dans le second la morphine est toujours néct-s- 
saire. Au contraire, la compression due nu mal de Poll est souvent traitée avec 
succès même lorsque la paralysie a persisté pendant une longue période. Lorsque 
le mal de Pott est diagnostiqué à son début, on peut faire beaucoup pour pré
venir le début de la paraplégie, en ordonnant le repos et en soutenant la 
colonne vertébrale par les diverses méthodes actuellement employées par leschi. 
rurgiens. Lorsque la paralysie est établie, c’est l’immobilisation qui donne les 
meilleures chances de guérison. Il faut se rappeler que la guérison peut se pro.



COMPRESSION DE LA MOELLE EPINIERE. TRAITEMENT

, iiénic l'»i s(|ueln compression «le la moelle a duré plusieurs mois ou même 
*11 "(l'un ah. Mes malades ont été guéris simplement parla position horizontale.

server!1 niant des semaines ou des mois; les produits inflammatoires et 
c0(n -«lui» 1 riens se résorbent, et les lésions osseuses se cicatrisent. On a 
e*r"iH mis de brillants résultats parla suspension, méthode introduite 
° Îs26 p*'11’ 'i'1 Mitchell et continuée avec beaucoup «le succès par son fils, 
\V-ir Mil' i- Alors que j'étais attaché à l'Inlirmerie pour les maladies ner- 

ii «!«■ nombreuses occasions de vérifier les r«;suliais réellement 
'tfnnn|ûi>l: - de la suspension prolongée, obtenus même dans «les cas déjà 

‘‘i ■ n aissant désespérés. Dans ces «l«,riii«',r«»s années, les méthodes de 
an* i,gjon -ms la position verticale ont été remplacées par l'hypcrextension 
ÎÜiis la i»"'’ i°n horizontale, avec application «b* corsets de plâtre qui mnin- 
|j en ne ni I' ,|-ps et la colonne vertébrale immobilisés dans une position conve- 
Diltlc. I-:| erection complète de la «léfnrmation fai h* sous l’anesthésie, sui- 
a|ll |a m il ode île Calot, n'est pas un procédé recommandable ; mais «les 

re«lresspl11 c's partiels, répétés plusieurs fois av»*»* «les intervalles «le «pielqin*- 
teinaincs. 'd souvent disparaître rapidement la paralysie, en diminuant la 
déformai i'n angulaire des vertèbres. Dans les cas «pii traînent en longueur, 
|iirsl|U mi :i suffisamment essayé ces diverses méthodes, on peut faire appel à 
la laminectomie, qui dans bien des cas a guéri des paralysies que les méthodes 
non sanglantes n'avaient pas améliorées.
|e (rnil' iiient général du mal de Poll est celui «le la tuberculose : grand air, 

lionne nourriture, huile de foie de morue et arsenic.

Lésions uk la queue de cheval et du cône médullaire.

| n moelle épinière ne s’étend que jusipi’à la seconde vertèbre lombaire. A 
ce niveau <>u au-dessous, les traumatismes, les tumeurs et le mal «le Poll n'at- 
leignent pas la moelle elle-même, mais !«• paquet «le nerfs connu sous le nom 
de «|U(‘iK‘ 'h* cheval et la portion terminale «le la moelle, le cône médullaire. On 
«'«>4 beaucoup occupé «les lésions d«* cette région. Tout h* sujet «*st ailmirable- 
ment Irailé «lans h* travail «le Thornburu. Les fractures et les luxations sont 
fn*«|uentes dans les régions lombaire et sacrée, il n’est pas rare qu’il y ail «les 
tumeur- «lans les filets nerveux «h* la queue «h* cheval, et quelques-uns «les 
nerfs sont souvent comprimés dans la cicatrice d'un spina bifida.

Il est rare d'observer une lésion limitée au cône méilullaire. On peut voir 
des myélites ou des liématomyélies en foyer limitées è «vite région, avec des 
svmphbiu's «pi on peut rapporter à une lésion «les derniers segments sacrés : 
inesthi’-sic «le la région lessière, du périnée, «les parties génitales, paralysie du 
releveur «le l’anus et des sphincters vésical et anal. On a vu une lésion «le ce 
genre suivre une ponction lombaire fait»* entre les première et seconde ver
tèbres lombaires.

Hans les fractures ou les luxations «!<• la première vertèbre lombaire, le cône 
terminal d«* la moelle peut être comprimé, ainsi que les derniers nerfs sacrés «pii 
en dérivent. Ce pointant il est rare, dans les «-as de traumatismes, que I extrémité 
delà ninidle soit atteinte seule, sans que les racines nerveuses soient en même 
temps intéressées, à partir «lu niveau «le la seconde vertèbre lombaire, et y 
compris toute la «pieue de cheval. Dans les cas «le fracture ou de luxation «le 
la cinquième vertèbre lombaire, les racines sacrées peuvent être seules atteintes. 
Ainsi, dans un cas «pie j'ai publié, le malade était tombé d’un pont, et il avait «mi
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<ie In paralysie des jambes, de In vessie el. du rectum. Soi • 
traumatisme, il présentait une légère faiblesse de In jambe gaud- 
musculnire; il y avait suppression complète de la fonction «h 
vésicaux et génitaux, et anesthésie d’une partie de la région ; 
cuisse (dans la région «lu petit sciatique) «‘t «lu périnée, «lu sere- 
Il y avait en même temps anesthésie de l’urèthre.

Il «‘si quelquefois très «lifticib* «te faire le «liagnostic entre t,,, 
ressaut par exemple la première vertèbre lombaire et affectaui 
initiale «le la moelle épinière, et une lésion «le la région sacrée 
nerfs «le In queue «le cbevnl provenant «lu même segment m- 
est ainsi surtout dans les cas «le tumeurs, car, dans h‘s cas de 
mal <!<• Poil, le siège du mal peut souvent être déterminé p , 
Dans les lésions «h* la <|ueuc «le cheval, on mliiiet que la i. 
racines nerveuses trouble plus fortement la motilité que la sens, 
différence peut être utile, car «lnns les lésions «l<> la moelle elle i, 
bl«‘s moteurs et sensitifs se correspondent généralement par L i;

l.e tableau «d les chiffres donnés dans l'introduction générale 
services pour «lélerminer les filets nerveux <‘t les segments ail. 
ras de traumatisme de la queue «le cheval.
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IV. — TUMEURS DE LA MOELLE ÉPINlbRE 
ET DE SES MÉNINGES

Anatomie pathologique. — Les néoplasmes peuvent avoir leur pmnl de départ 
dans In moelle ou «lnns s«*s méninges, ou au ronlrnirc s<> propu gn - partir «le 
la colonne vertébrale. Os derniers sont les plus communs, el ils mil élé (.i„. 
<lié«is dans un précé«lent chapitre. Nous allons éludiersculcment I- n.'-««plnsnic*. 
primitivement nuWlulInires.

D’après la stnlistique faite par Scblesing«T en 1898 sur 100 leslumeors 
méninu’ées sont beaucoup plus fréquentes que les tumeurs il«- lu moelle r||(>. 
même. Les tubercules solitaires sont les néoformations «!«• beam..up les plus 
fréquentes «les tumeurs médullaires proprement diles. Les tumeurs méningé,.s 
peuvent être soit intra-«lurales, soit extro-durnles, et les sarconn-s ou Ivs fibromes 
intra-duraux, — il est souvent «liflicile «le «listingucr «;es deux variétés, — sont 
de beaucoup les plus fréquents. <’.e fait est important, car «‘es ntWïplasmes psr. 
ticuliers restent longtemps limités el présentent «les conditions 1res favorable* 
au traitement chirurgical. Dans certaines contrées, on observe souvent de» 
kystes échinococciques dans l’espace extra-dure inérien. Ils sont ordinairement 
multiples, et d’ailleurs beaucoup «le tumeurs d'autre nature sont souvent 
multiples. On peut observer «les lipomes, «les psammomes, des myxomes, «les 
névrumes, cl d’autres variétés encore. L«»s gommes et les gliosamnnes m> 
sont pas rares, et affectent ordinairement à la fois la moelle el les niéninires.

Les tumeurs sont le plus souvent situées vers les surfaces poslériciuv «ni 
latérale «le la moelle, mais il n’y a pas de niveau «te la moelle auquel elle» 
lie puissent se pro«luire.

Les effets «les tumeurs sur les fonctions de la moelle sont variables. Les 
tumeurs extérieures ti la moelle exercent ordinairement une compression lente, 
«pii peut atteindre un «tegré remarquablement élevé, sans que les fonctions de
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^11,» v. i- ut sérieusement entravées. Dans les cas «l'arrêt prolonge «les fouc- 
lal“ h -•roduil «les dégénérescences ascendantes el tleacendnnte». I.es 
[l'Ii'i'eiirs i|H s|- développent à I intérieur de la moelle peuvent amener de la

I ivfinjfoni.'
Symptôir .'E. Ils varient naturellement beaucoup suivant le segment alteinl,
(|egrt; i|i- compression et le nombre de racines nerveuses nlleinles. lies 

|oidei,rs 11 :';ilgi«pies persistantes dans une région particulière, une paralysie 
I ileiiionl | i agressive, rappelant au début un syndrome de Itrown-Séqunrd, 
Joiv«,i,l "I,s fnire soupçonner une tumeur médullaire.

I ^ su ■!ônics des tumeurs intru-durales les plus l'réipienles sont les sui- 
,an|g : i)o ' urs irradiées (radiculaires) au niveau de la lésion ; atrophie seg- 
' ,iaj,r par compression «les cornes anlérieures ; faiblesse de la jambe allant 
l|Sq„'à |n 1 alysie, limitée d'abord au côté occupé par la tumeur el due à l'en- 
Iilii-S'"1 '' <■" ln'sce!ul l'yrami'lnl; Iroubles île sensibilité ilu cAlé opposé, por- 
li|Ml (l'almrd sur les sensations «le douleur et de température ; lorsque les 
jVlll,,tôiii« - s'accentuent, l«* type <!<* paralysie croisée disparait, et la parnlysie 
molricc i‘visle «les deux c«Hés, avec grande exagération «les réflexes. M«'m«* 

les ■ avnnci's, l’anesthésie devient rarement tout à fait complète, car il 
.pijgle u*'néralement un peu «le transmission «les impressions tactiles «h-s 

fgnicals sacrés inférieurs; les mouvements spasmodiques, douloureux et 
P\|ilusils «l«*s membres inférieurs sont très carai'térisliques dans les cas 
avancés. I es symptômes varient nalurellement suivant la nature «le la tumeur, 
le niveau• ie point «I origim* «*t «livers autres facteurs; mais «lans aucune aulr«* 
maladie "ii ne trouve la même coïncidence de la paraplégie par compression 
progr«‘ssiv«' «‘I «les douleurs irraditVs persistantes. Dans certains cas, on peut 
|,r«,v«M|ii' i la douleur par uuc forte pression «‘xercée sur les apophyses épi
neuses au niveau «le lu tumeur, et le malaile peut raugmenter beaucoup par un 
mouvcnH'iil brusque, ou par un elTorl, un accès d«* toux ou d'éternuement.

Diagnostic. — Lorsipie des douleurs irradiées intenses et continues sont 
associe"" •' une paralysie progressive, le diagnostic est facile. I.e mal «le Poil peut 
«fcasimmi'r «les symptômes identi<|iies, mais les douleurs irra«li«;es sont rnre- 
ini'iil aussi violimles. La méningite cervicale ressemble «h* très près à la tumeur 

en iralitv, pro«luit des effets identiques, mais les progrès très lents et le 
caractère bilatéral «lès le début, peuvent suflire à faire le diagnostic. Dans la 
myélite transverse chronique, les symptômes peuv«;nt, d’après (lowers, res- 
seinbler beaucoup h ceux d’une tumeur ; il peut exister «l«*s douleurs irradiées, 
une sensation de conslru'tion et de la paralysie progressive. La syringomyélie
..... aussi «lonner lieu ù un tableau cliniipic analogue. La radiographie peut
faciliter le diagnostic dans les cas où les vertèbres sont infiltrées par la 
tumeur.

La nature de la tumeur peut rarement élr«* «léterminée avec précision. S’il 
y a «les anlécéilcnts syphilitiques marqués, on peut naturellement soupçonner 
«Hgommes; lorsqu'il existe en même temps des symphonies «l'une affeclion 
tuberculeuse, on peut penser à un tubercule solitaire.

Traitement. — S'il exist»* une possibilité d'infection syphilili«|ue, on peut 
donner «le l'ioduredc potassium à doses fortes et progressives. Contre les dou
leurs inli'iises, la révulsion rcml parfois des services; on peut employer, en 
particulier, le thermocautère ; la morphine est souvent nécessaire. I.a laminec
tomie constitue la seule chance d'amélioration dans les cas où la lésion n’est 
pas syphilitique. Pendant les dix-sept années <|ui se sont écoulées depuis la



X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

première des opérations de Horsley, on a vu un grand non , 
des tumeurs de la moelle épinière oui été extirpées aver sum 
comes intraduraux sont les cas les plus favorables, et lorsqm 
enlevée, les fonctions de la moelle peuvent se rétablir compté! 
cas de tumeurs infiltrantes, on peut sectionner les racines nerw 
on l'a proposé, sectionner la moelle elle-même pour soulager «t. 
trop pénibles, mais il n'y a aucun espoir de guérison.
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V. - SYRINGOMYÉLIE

Définition. —Tumeur gliomateuse du canal central de la m. ,.|l|||| 
avec formation d’une cavité.

Étiologie et anatomie pathologique. — Il faut distinguer la -v, , (
la dilatation du canal central — hydromyélie — qui existe paru, un 
léger, soit d’une façon congénitale, soit à la suite de la compr- |IX|iJh

quel. 
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par des tumeurs. L'étendue de la cavité syringomyélique ,»st . ,|(|t,
quefois elle s'étend sur toute la longueur de la moelle, mais dans 
elle occupe seulement les régions thoracique et cervicale, ou in
due plus limitée. Elle siège ordinairement dans la portion post 
moelle et peut occuper seulement une des cornes postérieur- 
transversale peut être ovale, ou circulaire, ou étroite comme un- 
est de forme variable suivant le niveau examiné. I.a syringomy-1, 
dérée actuellement comme une <7/101ic, une prolifération du tis~n • 
embryonnaire, dans lequel il se produit 11m hémorrhagie ou de I - 
cence avec formation d’une cavité.

Sur 190 cas, il y avait 133 hommes et 57 femmes Schlesinger 
majorité des cas débute avant la trentième année. On a rencontrer 
chez trois membres d'une même famille.

Symptômes. — Les symptômes cliniques sont extrêmement complies. [)ant 
la forme classique, il existe des douleurs irrégulières, principalement «lan% |a 
région cervicale; il se produit de l’atrophie musculaire, qui peut .ire limité*- 
aux bras, ou parfois s'étendre aux membres inférieurs. Les rétlexi » sont ,.xa. 
gérés, et les muscles des jambes sont dans un état spasmodique. Finalement 
le tableau clinique peut devenir celui d’une sclérose latérale amyotrophique' 
Les sensations tactiles sont ordinairement normales, et le sens musculaire est I 
conservé, mais les sensations douloureuses et thermiques ne sont pn-» perçues, 
il peut y avoir, dans de rares cas, une anesthésie complète de la peau et «|«>* 
muqueuses Déjerine). Cette association de la suppression des M ii>alions 
thermiques et douloureuses avec une paralysie du type amyotrophique e>| 
caractéristique, mais non pathognomonique de la maladie. Les sensibilité, 
spéciales sont ordinairement normales, et les sphincters ne sont pa« atteints 
Les troubles trophiques ne sont pus rares. Par suite de la suppression des 
sensations de douleur et de chaleur, les malades sont exposés à se hleœreax- 
mêmes. Il peut exister de la scoliose. La suppression des impressions ther
miques et douloureuses est due au fait qu’elles passent dans le cerveau par 
la substance grise péri-épendymairc. et surtout par la portion de, racine» 
postérieures qui est presque toujours atteinte dans la syringomyéli-. sen
sations tactiles sont conservées parce que les cordons postéro-latéraux ne 
sont pas atteints.
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dans HH monographie (IHÎl.li, distingue les type* suivants : 
„ iviievnil '' classique de symptômes décrit ci-dessus, qui peut débuter |W 

* y,,j0„ |n . -.lire ou par lu région cervicale; 2’ un type moteur, avec le 
^Idea*! cl*' 10 ,mv Paial>sie sl,asiimilii|iie ou d’une paralysie amyotro- 

. ,|(l. |ji lisibilité peut rester indemne pendant plusieurs années; 3° une 
•Milfoil loiuinent les troubles de sensibilité; elle simule l’hémiplégie hys-

Vine, *' -•‘•eide seulement de I anesthésie à In douleur en général et à la
''•.l’alu . S une forme a troubles trophiques marqués ; c’est à ce type

, i,|.|1, ut les cas décrits sous le nom de maladie de Morvan, affection
q p(,|l.ris, par des douleurs névralgiques, de l’anesthésie cutanée et des 

ui'jiris in lores, mais avec perle de substance; un type tabétique, consis- 
[,nl >‘>il 11 ne combinaison tie symptômes tabétiques aux membres infè-
i-ii-ur** 4*l '> mptôines syringomyeliques aux membres supérieurs, soit dans
ull giviidr- ' labelique dfi à 1 invasion des cordons postérieurs pur In gliose 
„ |M.|ili. 1. «'h oliserve des artliropalliies dans environ 1» p. KNt des cas.

Diagnostic Dans les CBS typiques, le diagnostic est facile. Le syndrome 
(-011*1 ilii' : 11110 paralysie amyolropliiqiie, les siynes d’une atrophie muscu- 
lairr |ii'"- *>ive tlu type Aran-hiichenne. la conservation des sensations Inc- 
,,1,., ! : ppression des sensations thermiques et douloureuses, est proba- 
,l|,.„„.|it 1 .ojiiomonique do I» maladie. Parmi les affections avec lesquelles 
0i, |,1 * 111 i " 1 oiul.e, la Sepie anesthésique est la plus importante, car l’unes- 

el I atrophie peuvent donner lieu à confusion, mais dans In lèpre, en gé 
lierai, b•""••de* trophiques sont plus ou moins marqués. Il y a souvent 
finite des phalanges, et 011 ne trouve pus lu dissociation caractéristique des
irn»ihilih;s.

VI - MYÉLITE AIGUË

Étiologie - La myélite aiguë peut résulter d'un grand nombre de causes ; 
elle atteint la moelle sur un territoire plus ou moins étendu; elle touche soit 
la substance grise principalement, soit à In fois la substance grise et In su ba
lance blanche. On l’observe : «) Comme affection indépendante, ti In suite d’un 
ivfroidissenicnt ou d’un effort; elle détermine alors une impotence rapide avec 
dis uiptAmes de paralysie ascendante aiguë; b) Comme suite de maladies 
infectieuses telles, que la variole, le typhus, la rougeole, la blennorrhagie; 
i)Connue suite d'un traumatisme, soit d’une fracture de la colonne vertébrale, 
suit d'un effort musculaire très violent. I n choc sans fracture peut déterminer 
de In myélite, mais le fait est très rare. Ainsi, la myélite aiguë 11e fait presque 
jamais suite à des accidents de chemin de fer; il) Dans les affections des os de 
h colonne vertébrale, mal de Poil ou cancer. Ces maladies déterminent plus 
fréquemment une myélite transverse aiguë localisée qu'une affection diffuse ; 
( pans les maladies de la moelle elle-même, comme les tumeurs et la syphilis; 
dans celle dernière maladie, on l’observe soit liée à des gommes, et c’est ordi
nairement alors une manifestation tardive; soit un an ou dix-huit mois après 
l'accident primitif.

Anatomie pathologique. — Dans la myélite aiguë atteignant la substance 
blanche et la substance grise, qu’on observe après un accident ou une
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compression aiguë, In moelle est tuméliée.la pie-mère injectée, I.. 
tissu nerveux très diminuée, et lorsqu'on incise la pie-mère, il pm: 
matière presque ditHuente. Lorsque les lésions sont moins ii 
coupe île In région affectée, In distinction entre In substom■. 
substance grise n disparu ou bien est devenue presque imp- ; 
tissus peuvent être injectés, ou, comme cela arrive souvent, h 
C'est surtout dans ces formes, dues à la propagation d'une ull'ei i ,,,, ,,x^rV' 
ou à une compression aiguë, que nous trouvons des lésions net! (|,. |a x| ( 
tance blanche. Dans d’autres cas, c'est surtout lu substunn Nl. ^ ,'" 
attaquée. Il peut y avoir dans la moelle des zones limitées sii|,qlh 
grise est molle <*t hémorrhagique; c'est ce qu'on appelle le i. o||jss,.„1(.|(j 
rouge. On peut trouver dans ces foyers des cavités. Dans qui |ii<>k cas t| 
myélite disséminée ou en foyer, les méninges sont également ,-n . n,|(,s jj ^ 
myélo-méningite. Lutin, dans certains cas, sur une grande irtie de |a 
moelle, quelquefois dans toute la région lombaire et la plus grand, partie t|i* |a 
région thoracique, ou dans les régions thoracique et cervicale, , trouve <|«. 
rinllammation diffuse de la substance grise.

Histologiquement, les libres nerveuses sont très tuméfiées «■: 
ment déformées, les cylindraxes sont transformés en «les sortes 
on trouve «les gouttelettes «h* myéline «m abondance et «les corpus, 
sous le nom «ht corpora amylaceu. Il existe aussi «h-s corps grantil- 
y avoir «les leucocytes «*t «les glolndes rouges. Les altérations d>

irégulièr 
«■lia|wlek. 

I«‘s «iérriU
**«• Ü |K'Ut

vaik#eeux
sanguins sont frappantes; les petites veines sont «listendues et |M>iivont pré
senter «les varicosités. Les espaces lymphatiques périvasculaires contiennent 
un gramI nombre «le leucocytes, et les artérioles elles-mêmes sont IV,•|ueiiiinent 
le siège de thrombi hyalins. Les cellules ganglionnaires sont tmnélic(*«.| 
contours irréguliers, le protoplasme est extrêmement granuleux «-I \:u*ii«»laire; 
les noyaux, bien «pi'onlinaircment invisibles, peuvent présenter «1rs siLr„(.s ,|H 
division, et les prolongements des cellules ne sont pas visibles.

Dans les cas un peu prolongés, nous avons l'occasion d’ohserver les «1er- 
nières périodes «h* la myélite aiguë. Au ranndlissmiient inflaminnloiiv nigu, h\. 
pérémiqueou rouge, siic«!è«lenl des états «lanslescpnds la région allècl,-,- «levienl 
plus jaune, par suite «l<> l'altération progressive «lu pigment sanguin. H finale* 
ment blanche, par dégéimreseenee graisseuse. Dans les myélites par comprc*. 
sien, il peut y avoir sclérose progressive, avec le tableau clinique «l ime mxéliie 
diffuse chronique.

Symptômes. a) Myélite dikki sk aiouk. — (’.elle affection peut faire »uiteà 
un refroi«lissem«'iit, ou être liée à la s ■» ou à une mala«li«: infectieux* ; „n 
en observe aussi «les cas typi«|ues à la suite «le traumatismes ou «le lunu-tirs. 
Le début, quohpie rarement aussi somlain que dans l’hémorrhagie, peut être 
brusque ; le molaile est par exemple atteint dans la rue et a beaucoup «le iMMiie 
à rentrer chez lui. Vindquofois, le début est pré«*édé par des douleurs «Ions les 
jambes ou «lans le «lus, «ni bien par une sensation «le constriction «lu tronc. 1| 
p«‘iit être nianpié par «les frissons, «pielquefois par il«*s convulsions; la licvre 
existe ordinairement «lès le début; elle est «l'abord légère, mais «bins In suite 
«*ll<‘ peut s'êb'ver.

Les fonctions motrices «lisparaissent rapidement. «|uelqu«‘fois aussi ut,. ,|ue 
dans la paralysie ascendante «le Landry. La paraplégie peut être «•«impiété. «?l 
si la myélite s'étend à la région cervicale, il peut y avoir même aux ni-iiibn* 
supérieurs îles troubles «le la motilité et iinalement une impotence < «iui|dète
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MYELITE AIGUE. — SYMPTÔMES

sil.l est abolie; tout au début on peut observer <lc l’hypiTcsthésie. Hans 
1 .noil' ! little, les réflexes sont exagérés, mais dans la myélite ventrale 

laT-. , i» qu'elle ne soit limitée aux régions thoracique et cervicale, les 
"iHi-- ordinairement abolis. Le rectum et la vessie sont paralysés. Les 
' Mrs l nliii|ues sont marqués; les muscles s'atrophient rapidement; la 
r'iu est '«*••• congestionnée, el il peut y avoir des transpirations locales. La
' ihiniIi des membres atteints peut être abaissée. Il peut se produire dans 
' jon . m'-e ou aux talons des eschares du déeuhitus, et quchpiefois il y a 
le Varlbrif multiple. Dans ces cas aigus, les symptômes généraux sont très 

I pouls est rapide, la langue devient sèche; il y a du délire, la fièvre 
;n‘ peut atteindre 107° ou 108" F. (41 °,a et 42" C.).

I Y-vulu "U de la maladie «*sl variable. Dans les cas très aigus, la mort sur- 
wnlaul.-.tde cinq à dix jours. Les ras consécutifs à des maladies infcc- 
iM-use». en irliculicr à îles lièvres éruptives et quelquefois à la sypliilis, peuvent 
lV„iv urn volution plus bénigne.
I, .<//<• de celte variété de myélite aiguë est rarement difficile. De 

iiiêiiir «I11, dans la paralysie ascendante aiguë de Landry, et dans certains cas 
I,. p„ha*\ntc. il se produit une paralysie motrice progressive et rapide. La 

nlvélit»* ai-'1"' s0 distingue de la paralysie de Landry par les troubles plus 
inl,.„M*s d- la sensibilité, les troubles trophiques, la paralysie de la vessie el 
(jurvcliim. l'atrophie rapide, les modifications électriques el la lièvre. Il peut 
i'Iiv pli)" difficile de la distinguer des cas aigus de polynévrite, car, dans la 
polynévrite, les symptômes sensilil's peuvent être accusés, mais l'aneslliésie 
,..aipl<*D‘psl 101,1 “ 10,1 exceptionnelle dans la névrite multiple; «le plus, l’utro- 
phie esl plus rapide dans la myélite. La vessie cl h* rectum sont cxccptionncllc- 

atteints duns la polynévrite, et.ee qui est le point le plus important, on n'y 
nlis*n-c pas les symptômes trophiques, la production «h* bulles, d'eschares, etc.

/, Mm i iii: rn.xxsvEiisB aioi k. Les symptômes «lilTèrent, nalurellement, 
vivant le -lège de la lésion.

I l.a myélite transverse aiguë «le la région thoracique, la plus fréquente. 
I|„nm- lieu a un tableau clinique très caractéristique. Les symptômes de début 

it,i||| vnriahles. Il peut y avoir des ilouleurs initiales ou de l'engourdissement el 
I j,* fourmillements dans les jambes. La paralysie peut «lébuter brusquement 
L| devenir complète en quelques jours, mais plus souvent elle est précédée, 
priant un jour ou deux, par «les sensations «le «louleur, «h* pesanteur et de 
nnillcniciil «lans Ibs jambes. La paralysie «les membres inférieurs «-si ordinai
rement complète,el si la lésion siège au niveau «le la sixième vertèbre thoraci«|iic, 
h muscles abdominaux sont atteints. La sensibilité peut être abolie particlh*- 
menton complètement. Au début, lamalaih- peut ressentir «!«• l'engourdissement, 
,|.-spieotf'ineiitH ou même «le l'hyperesthésie. Au niveau de la lésion il existe 
w,tirent une zone «l'hyperesthésie ; lorsqu'on fait passer, le long «h* la cohinne 
Tiricbralc. un tube rempli «l'eau chaude, la sensation de chaleur se transforme 
nv niveau en utn‘ douleur. La sensation «le constriction comme par une cein
ture est souvent un symptôme précoce; elle occupe onlinairement depuis le 
niveau «le l’épigastre jusqu'à celui «le rombilic. lorsque la lésion méilullaire est 
.ilu.’r «lans «-ette région. L'état «les réflexes est variable. Il peut y avoii an 
.|.|iiit iiliolilioii «les réflexes; plus tanl, ceux «pii passent par h** segments infé- 
n-!in> au segment atteint peuvent être exagérés et les jambes peuvent pré- 
«rnlcr un étal de rigidité spasmodique. Il n'arrive pas toujours «pie les 
nlkxcs soient «'xagérés dans cetb* région, car dans une lésion transverse
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totale «le In moelle, ils disparaissent d'ordinaire complètement. . 
l a le premier remarqué. Ce «pii prouve que l'abolition des r 
due à l’état «le choc initial, c’est qu’elle peut être permanci,, 
deviennent extrêmement llns«|ues, s'atrophient et perdent i, 
faradique; les sphincters perdent leur tonicité. La tempéraiu: 
paralysés est variable. Kl le peut s'élever d'abord, puis «lescen 
«tess«uisde la normale. Les lésions «le la peau ne sont pas ran 
peuvent se former. On observe au début «le la rétention d u, 
suite de l'incontinence par regorgement. Si les centres Imub.i 
il y a dès le début «les symptômes vésicaux. L'urine a une n 
peut «levenir rapidement ammoniacale. Les intestins sont cou 
ordinairement «le l'incontinence «les matières fécales, yuehpi.- 
qlient la cystite «pi on observe dans la myélite transverse par dr
ies fonctions Irophiipies des nerfs.

L’évolution «le la myélite transverse complète dépend beau, 
logic. Lu mort peut survenir par extension «le la myélite. 11. 
moelle peuvent être détruits d’une façon complète et permanem 
il y a une paraplégie persistante. Les libres pyramidales situées 
In lésion subissent une dégénérescence secondaire, et il y a . 
ascendante «les cordons postérieurs. Si les segments inférieur- 
sont atteints, h-s jambes peuvent rester llasques.

Dans certains cas, la myélite transverse «h* la région lhoraci*|ii. atteint les 
cornes antérieures au-dessus et nu-d«‘Ssous de la lésion, <-t prodml d>- la par,. 
Ivsie flasque, avec atrophie, contractions librillaires et réaction de 
rescence. Plus fréquemment, dans les cas où la maladie «lure plusieurs mois il 
y a plus ou moins «le rigidité musculaire, avec du spasme ou d< i,, contracture 
permanente d«is lléi-hisseurs «!«• la jambe.

j" Myélite transverse tie la région cervicale. — Lorsque la lé-don sjim 
niveau «les sixième ou septième nerfs cervicaux, il existe une paralysie plus 
ou moins complète «les membres supérieurs ; les muscles de I ï-pmdi- >0nl ipi, |. 
queloisépargnés. La sensibilité disparaît graduellement. La parais ^i,- ,-st trénéra- 
lenient complète au-dessous «le la lésion ; mais il existe de ran ~ cas dans K- 
quels l«‘s bins sont seuls nllcinls, c’est «-c qu’oil appelle la paraplégie cervicale 
Kn dehors «les symphonies «l«;jù cités, certains autres signes sont plus < ararl,-. 
risliques «le la myélite transverse «le la région cervicale, par «*x«*mpli-les vomis- 
sements, l«- lioqnel, le ralentissement «lu pouls, «pii peut tomber a du ou du. 
moililicalions pupillaires (myosis), «|uclquefois des accès de d>-phai.de. ,|e 
«lyspné»* ou «t«is sy ncopes.

""" lladia,,
n e»l |ias

I VS "lUscl,^
••Neilabilii,;

’s ••"-nil.ns 
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" • ,ll 'lain |„ 
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II alcaline «-1 

l*"s el il y a 
oiiteur» e\|»|i. 
tioiihles dans
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nn nls «le |a 

■ dans ce cas, 
:i - dessous (le

de la moelle

Traitement de la myélite aiguë. — bans la myélite à év«duti«m rapide, dut-à 
Pinllammation «lilTuse «le la substance grise ou à une lésion transverse. lis 
soins les plus importants consistent à observer une propreté scrupuleuse, a 
cnqnVlnT la formation «Vesclinrcs el h prévenir la cystite, soil par le « athélé- 
risnie, soit, s'il y a incontinence, par hisag«a d’un urinai «le lil evuiemenl 
ajusté, ou «h* lampons de ouule antiseptique constamment remmve|év Kn cas 
«le début aigu chez uni* personne bien portante, on peut appliquer «les ventouses 
sur la l'olonm* vertébrale. I.a révulsion est d'une eflicaeité «louleiise. Le sachet 
«le glace «b* l'.linpman est parfois utile. Aucun médicamenl n’a d'action sur la 
myélite aiguë, «d même clic/ l«*s malades «pii mil une syphilis bien caractérisé,-, 
ni le mercure ni l’iodure do potassium n'amèneni In guérison I <-•> r«-mèdt*s 
loniqm*s, comme la quinine, l'arsenic, la strychnine, peuvent être employs



loi I, \()STIC TOPOGRAPHIQUE DES AFFECTIONS CÉRÉBRALES

<*rt
ph'ini1'1

les déni: " ''s périodes. Lorsque les muscles sont atrophiés, le mnssngc 
|!> mjjjnti i leur nutrition. Il ne faut pas employer léleclririlé dans les

..des de la myélite. Elle n’a aucune valeur dans la myélite trans- 
|.,*, en thoracique avec conservation de la nutrition des muscles «le

lljM"1*'

U _.\l!'M'.TIONS CÉRÉBRALES DIFFUSES OC K N FOYER

I. - DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE

Le diapn«»-li<* «le la localisai ion «l’après les symphuims n’est possible qui* 
rtirirrlaii"*8 régions «lu cerveau. Ce sont les centres moteurs de l'écorce et 

,-enln - '•« iisitifs qui leur correspondent, les centres «lu langagi1, les centres 
sens s|"'' noix, et les faisceaux qui unissent ces régions «le l'écorce entre 

ell .il avec ! autres portions «lu système nerveux.
Vous all«»i's imliquer en résumé les ellels déterminés par «les l«;sions de c«*s 

diver**.*4 r«lgi,,l,!*. depuis l’écorce jusqu'à la moelle épinière :
l Écorce cérébrale. — fl) Les Usions destructives «!«• l'«Voir«» motrice déter- 

■inenl la /"// uli/sie des muscles «le l'autre côté «lu «*orp*. Celle paralysie «*sl 
d il.onl llasqm’, mais plus laril elle devient spusmodique. L'étendue de la para- 
|v.i(.«|('|ICIhI «le «•«‘Ile «le la lésion. Elle pi-lit être limit«'*e aux musides «le la télé 
oll .Lun nu-iuhre ; il y a alors monoplégie cérébrale, l u grou|R* «le muscles peut 
tin* kaiu’oiip plus afleclé qu«* les autres, en particulier dans les lésions «le 
l;|irt. irvs .liHércnciée «pii correspond aux muscles «lu membre supérieur. Il est 
rare «an* l’m* trouve tous les grou|ies «le muscles «l’un membre également 
illeinb dans la monoplégie corticale. Très rarement, «ni cas «le petites lésions 
bilatéral*^ symétriques, une paralysie «le la langue peut exister sans paralysie 
de la lac»*. I ne lésion peut atteindre «les centres très voisins ou se recouvrant 
kung !«•> autres, et produire ainsi «l«*s monoplégies associées, par exemple la 
paralysi«* «l«* la fac«* el du bras, ou «lu bras et «le la jambe, mais non «•«•Ile «le la 
face et «1«‘ la jambe sans que le bras soit atteint. Très rarement, I écorce 
Botricv «*sl tout entière atteinte, ce qui produit une paralysie de lout le côté 
op|ios«‘ ihémiplégie corticale). Ordinairement, dans l«*s «*as île ce g«*nre. il y a 
par la suil«‘ amélioration manpitV, et il ne reste qu'une monoplégie.

Un nilmcl «pie tout à c«Hé de la zone motrii'c, à sa partie postérieure, se 
I troow la ivgion «l«* l'écorce où arrivent loul «l'abonl les imprcssnins «h* la s«*n- 

sbilil«; générale (sensibilité cutanée, sens musculaire, sensali«ms viscérales), 
tomi'inr li'inps que la faiblesse musculaire, il s«* produit ordinairement «les 
trvublcs «le sensibilité, en particulier du sens musculaire. Dans les lésions «lu 
lobule pariétal supérieur, l«* sens sténWignostique est très souvent atteint. Par 
exemple, si l’on place une pièce «le monnaie ou un couteau «laus la main ma
lade. I»** yeux du uiahule étant fermés, il ne reconnaît pas cet objet, paire 
qu'il nVn apprécie pas la forme et la consistance; ce symptAme s’observe 
iks même que In plus légère sensation tactile d«is «loigls ou «le la paume 
df la main «‘si perçue el peut être correctement localisée. Les sensations 
de contact, «le douleur et «le températun* peuvent être affaiblies, mais or«li- 
naireiiKMit «l’une fa«;on légère, à moins «pie les circonvolutions pariétales
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inférieure et supérieure soient atteintes par îles lésions 
paresthésies et des troubles vaso-moteurs accompagne 
paralysie corticale.

b Les lésion* irrilalive$ déterminent des spasmes localise 
page 9U. Les groupes de muscles les plus divers corresp., 
de mouvements définis peuvent être atteints. Si l'irritai 
intense, il peut se produire des crises typiques d'épilepsie 
convulsions sont souvent précédées et accompagnées d 
rielles subjectives. Les fourmillements ou la douleur, on 
mouvement dans la région atteinte, sont souvent le tiynaliI 
et présentent une grande importance pour la détermination <1

Les lésions sont souvent à la lois destructives el irritaii\ 
vous alors des combinaisons des symptômes dus à chacun 
lésions. Par exemple, certains muscles peuvent être paruhs. 
auxquels correspond une région voisine de l'écorce sont !<■ 
sions localisées ; ou bien le membre paralysé peut être lui 
moments à des spasmes convulsifs, ou encore des muscles qui 
convulsions peuvent être frappés de paralysie. Kn observant 
cise la succession des symptômes dans les cas de ce genre, 
suivre les progrès d’une lésion de l'écorce motrice. Dans les i 
la cause la plus fréquente est une tumeur, mais parfois on pei 
épaississements des méninges, de petits abcès, de très lég< 
ou des esquilles d os fracturés.

Les lésions qui atteignent les centres des sens spéciaux «> 
un autre chapitre, et nous ne faisons ici que les citer. Les nmh i, 
par les lésions des centres du langage seront décrits ù propu- | 
suffit de noter ici la proximité entre la zone motrice du lun. _ ,
Broca) (circonvolution frontale inférieure gauche) el les cenliv- 
et de la langue, et la proximité entre le centre présumé de IV, 
la main et du bras, et de remarquer que l’aphasie motrice est 
à la paralysie du côté droit de la face et du bras droit. Kn nu tm temps quo |, 
paralysie du bras droit et du côté droit de la face, après un, ns|. jacksoi 
nienne, on observe souvent une aphasie motrice passagère.

D'après Fleehsig, les centres sensorio-moteurs sont limit, - ■' 'les régions, 
assez circonscrites de l'écorce, qui diffèrent des autres portions pm- |t, 
qu’elles contiennent des libres de projection qui les unissent aux centivs jnf,;. 
rieurs. Le reste de l'écorce, qui en constitue d’après lui les deux lu is. nc niI( I 
tient pas de libres de projection et sert exclusivement à des louchons I 
ciation. Les « centres d’association » de Fleehsig sont au nombre i|,.
1° le centre d’association antérieur, qui comprend tout le lobe lu,niai en avant 
de la zone de sensibilité générale ; *2" le centre d'association moyen, mri?,. 
pondant à l'écorce de l'insula de lteil; el 3° le vaste centre d association |ios|,>. 
rieur, qui comprend le préconçus, les circonvolutions parietal, - mi|„ n..,,* 
et inférieure, les circonvolutions supra-marginales et angulaire- , | |,.s |„|#k 
temporaux et occipitaux, moins les centres des sens auditif et visuel.

Fleehsig assigne les fonctions psychiques le** plus élevées, eu parliniüer 
celles qui se rapportent à la personnalité individuelle, au centre ,l'ass,j0„ 
antérieur ; d'après lui, les fonctions intellectuelles qui se rapportent à la,,,n| 
naissance du monde extérieur, correspondent au centre d'association po-i, 
rieur. L'avenir décidera si ces vues sont justes et, en admettant qu'elle» IJ
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, not rices ou sensitives), soit les libres d'association. Si une lésion 
j. v détermine de la paralysie, celle paralysie a la distribution 
corticale lorsque la lésion est voisine de l’écorce, et d’une para- 
lésion de la capsule interne lorsque la lésion est voisine de 
„ lésions des libres motrices peuvent être associées à des symp- 

1 interruption des autres systèmes de libres qui passent par 
il peut y avoir des troubles de sensibilité (hémianesthésie cl 

,j la lésion a son siège dans l'hémisphère gauche, l'aphasie 
mer la paralysie.

Corps c dieux. — Il peut faire défaut par malformation congénitale, sans 
0|,«, aucun symptôme, t ne lésion a igné atteignant une grande 

'I""11 in , calleux peut cependant produire des symptômes qui indiquent 
lurll,,a'ljs.l|1 , dans celle région, ban. le cas cité par Meinhard, dans lequel le 

......... , I ,n aurait été soupçonné avant la mort, il \ avait des troubles
I k|l-L'V 11' 1,1 . .
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corce cérébrale. I.a capsule interne com- 
i gemm et un segment postérieur ; lai

ans vertige) et «les mouvements synergiques «les deux moitiés 
opsie révélai la présence d'un glio-sareom<‘ qui avait détruit les 

ultérieurs du corps calleux. Les quatre cas de Bristowe préneii- 
syinptômes communs, des douleurs dans In télé et une hémi- 
i»ii complète, avec «*xtension progressivi* de la paralysie a'i l'autre 
Vers la lin «le la vie, il y eut «les troubles «lu langage. «I«* la 

•i/lulilion, «le l'incontinence «le l'urine et «les matières fécales, «»l 
. Ici les symphonies n'ont ri«*n qui puisse étr«i considéré comme 
.pic ; une gramh1 partie «le. phénomènes étaient dus sans doute à 

cl,., lil iv. «le projection et «l'associait ion «lu centre ovale étaient alteiqtes.
« |n*z le- animaux «huit l<* corps cadleux a été enlevé ex|n;rimenlal«‘inent, on 

■ |iliéiioim n«‘ <,ara« l«’,risliipn- un amaieri'.s«‘im>iit pntgressil.
; Capsul' interne(lig. t). — Ici. «laiis un espace ass«>y. étroit. passent tout»’.

I pri-q'1,
l||U.., qui -ont en rapport avec 
1 „,! un • irmeiil antérieur.

||>p!l,lie | 1 nciire présente un«* partie lliadaimo-lcnlirulaire des «leux tiers
linlt’-iii'iii1** ' * pai'tie rélro-lenticulaiire (tiers postérieur). Lorsqu'on c«m- 
1,1, |e. - lifts d’une lésion <‘ii loyer donnée qui adlcinl les libres «le la 
|ra|i.iale inleriii*, il ne fat ut pas oublier que les rapports «les «l«»ux branches de 
li, .iip.tih entre eux et avec le genou varient d’une façon considérable 

uni le «lilléreiils plains horizontaux, beaucoup «le Iai confusion qm* l'on 
,,iilrc «lams la bihliographit* provienl «le «•«• «pi'on m;glige «h* «lé«Tir«* le 

Uiveaii liari/oiital de In l«;sion «*l sa position atu point «l«* vue «!«• la direction 
:iiili1ri>-|i«'sl',ri«,ure. I.«• principal laisceau «pii paisse par h* segment antérieur 

!;m;i|'.mIc est celui «pii réunit l«*s eirconvoliitioiis frontales «»| le faiseeau 
«la peiloncule avec l«*s noyaux «l«» la protubérance, (les libres sont 

f iirifuges et innervent principalement l«*s noyaux molmirs inférieurs «pii 
r,. —-ni l* s muscles innervés «l'une fan on bilatérale, eu particulier ceux «les

du cou, fi probablement ceux de la bouche, • I « * la langue 
du larynx, bans les plans horizontaux inférieurs, ces libres sont situées près 
dugiMiiiu de la capsule. I.a région du genou «!«• ht capsule est spéeinhunenl |«* 
Ini -h- |»a..age «les libres «pii vont «le I «;c«»rce cérébrale aux noyaux «l«‘s nerfa
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| .| i||tl ,i, partie postérieure <lu segment unléricur dc la capsule interne,
' nii' i' latéralement vers hi région «le In jambe ihms le segmciil posté- 

| ‘la I'Mile, el In région «lu Inns rosie indemne.
' 'h-.lt t iipsiilnires, lorsqu’elles soul pures, ne s’accompagnent généra- 

! in »yiii|ilômes opliasi(|iies, ni d'alexic ou «l'iigraphie. l ue aphasie
* ilrico • us-«‘«irticale » peut s observer si la lésion est bilatérale, comme
'luis la |MI * paeudo-biilliairc, ou si In lésion est assez étendue du côté 
(tll, i,,* |i détruire les filtres «pii unissent In «'ireonvolulion «le Broca à l'autre

hémiffi*!*, " lrs lil,n‘s pyramidales du même côté.
;; pédo? cules cérébraux. A partir de ce niveau, dans la protubérance, le 

l ull,,, ,1 |,i moelle, le segment moteur central et l«* segment imdeur périphérique 
Ml||l l'un l'autre représentés : l«* segment centnil par les filtres «les faisceaux 
i,\ rami‘l1 l|‘s H bras «pii vont «le l'écorce cérébrale aux noyaux des nerfs 
céivltraiix |r -«'gmenl périphérique, par les noyaux moteurs el l«*s libres ner- 
v'iM'S «|in - rii «létaelicnt. L«*s lésions nITectent souvent en même temps les 
,|c„\ -rL'iii "l" <‘l produisent um; paralysie «pii présente à lu fois les cnracté- 
rjk|j,|iirs propres a chacun «les «leux. Ainsi une seule hlsion peut alTect«*r le 
faisii'flii pminmlul el déterminer une paralysie spasmodhpie du côlé opposé 
«lu corps. ! «‘H même temps atteindre les noyaux ou les libres d'un «les nerfs 
(virhraux. proiluire ainsi une paralysie «le segment périphérhpie «lu même 
<-ôlé <|ii*' I-1 lésion — paralysie croisée. Dans le pédoncule, les troisième el «ptn- 
Iriinic m i ls cérébraux passent près du faisceau pyramidal, et une lésion de 
relie région peut les atteindre ou atteindre leurs noyaux, et déterminer une 
pnriilysic partielle «l«*s muscles «h* I «cil «lu même «ailé «pie In h;sion, «'«tmbinée 
., I.. nuplégie du «'ôté opposé (lig. I et Si.

I.ii une opli«|Ue traverse également le péiloncule «*t peut y être atteinte, ce 
qui pro'lml «le I liéminnopsu* dans les moitiés opposites des champs visuels.

Si le l. iMiientlim csl le sieged une l«'*sion «pii n atteint pas la base «lu pé«l«m- 
nilc. il peu! «‘xisl<ir «l«'s (roubles «l«* la sensibilité cutanée et musculaire, «le 
Ifllaxic. «le- lroables«l«‘ l'ouïe, ou «le la paralysie oculo-inolrice. l in* paralysie 
„ciili»iiioliii«' «l'un côté, accompagnée «riiémi-aluxie «lu «*«Mé opposé, para il 
iMiv -p«Vi;demenl carnclvrisliipie «I une lésion •bi.legiiienliiui, 

il Tubercules quadrijumeaux. — Les recherches niintomiipies indiquent «pie 
Iv lulien iile «puulrijumeuu untérivur représente l'organe central sous-i'orlical 
,|iii joue le rôle le plus important dans la régulation «les noyaux des muscles de 
l'iril. Celle opinion est continuée dans nue eerlaine mesuiv par la eliniipie, 
niiiis,jiis«pi'â piTsenl, un petit nombre «le cas seulement ont été étudiés avec pré
vision l.n vin* est à peine alleclce dans i|«*s cas où le lu here nie «pinilrijumenti 
est «lélnùl. l.n pupille es! ordinairement «blutée, el l«*s réactions pupillaires à 
lu liiiiiicrc et a I accommodation sont modifiées. Il semble «pu» la paralysie «les 
muscles «le l o il lie se prmluise pas, à moins que les noyaux «le la troisième 
paire, aiilérieiirs par rapporl à I aipieduc, ne s«ii«'iil égalimient alleinls.

b mitre part, les travaux aualomiipies ont montré «pie le liibereule quadri
jumeau postérieur est un relui important dans Iv trajet «les sensations audi
tive*. I ne gram le partie du ruban «b* Iteil se termine dans le imyan de ce 
tiiliercule. « I il en sort des libres à myéline, «pii se rendent, en traversant le 
brachium iimvlrigcminum in/crius, au corps genouillé interne. De lù un gros 
faisceau chemine à travers la portion rétro-lenticulaire «l«* la capsule interne 
jiisi|ii à la légion auditive «huis l'écorce «lu lobe temporal.

Weinlainl a réuni dans sa bibliographie lit cas <!<• tumeurs des tubercules
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quadrijumeaux; dans 9 on avait noté surtout «les troubles ami 
libres auditives centrales de chaque côté reçoivent «les impr- 
oreilles, les lisions du tubercule d’un cêté peuvent affaiblir 
côtés; cepemlant l’oreille opposée est généralement la plus ali- 
du tubercule inférieur peut être accompagnée <]«• troubles «I- 
I»ar suite «le la paralysie «le la racine descemlanle (inésencépli 
mean. I.a quatrième paire peut également être atteinte, L'aln 
pagne parfois l«is lésions des tubercules «|uadrijumeaux «In 
être attribuée aux troubles de comluction «lu ruban «le Heil.

7. Pont de Varole et moelle allongée. — l.es lésions «pii afle- 
pyramidal, en même temps qu’un «les nerfs cérébraux moteurs 
la même région,«lélerminenl une paralysie croisée. Une lésion «li , ,| ||IMI j|(|
rieure «lu pont «!<• Vande peut «léterminer une paralysie «lu s, 
rique «lu même côté «le la face (destruction «lu noyau «lu nerf 
s«-s libres et une paralysie spasmo«li«pie «lu bras «;l «le la 
opposé (lésion «lu faisceau pyramhlal) (lig. 1, 4). I.e moteur om 
la portion motrice du Irijumeau «d l’hypoglosse peuvent être p 
même manière. Lorstpic l«»s libres centrales aboutissant au n<> 
glosso sont atteintes, on observe uni1 forum particulière d'anarllin 
est lui-même atteint, la «l«’‘glutition esl difficile.

Lorsque les libres sensitives «b* la cinquième poire sont inl- 
même temps que le faWniii sensitif «lu reste «In corps (ruban 
a déjà «lépassé la ligne médiane, il s<* produit une uncsUiésm nu 
bilité est altérée dans !«• «lomaine «lu Irijumeau «lu «*«\té «h* la 
tout h* resli* «lu corps «le l'autre ciMé.

Une paralysie «lu muscle «Iroit externe «l'un «cil «d «bnlroit inl-1 

«cil paralysie c«mjuguée «les muscles synergiques), sans « p«t--i 
des gl«dies oculaires, esl très «Niractérisli«pie de certaines lésion-. ,iu pont «L- 
Varole. Itaus les cas «b- «*e genri*, le «lr««il interne «*st encore capal-1, ,|’nn.(l|11 
plir un moii\«‘iiient «le convergence, ou «le fonctionm-r lorstpic InuiiuH il 
appartient esl examiné iinlépeinlammeiil «!«• I'«eil «lont le «Iroil <*\l«M'ne «•<( 
paralysé. Kn général, on n'obs<»rve cett«‘ forme «!«• paralysie «pu : ,im|Ui. |,( 
lésion s«» trouve en avant «lu noyau mob'iir oculaire exl«*rnc. ou «pi, ||e ulTcrii- 
ce noyau lui-même, on bien qu'elle intéresse, en même temps «pu- l * |j|,r,.s,|(l 
la racine «!«• ce nerf. c«dle portion «le la formation rêliculnirt- «pu m- irouw 
entre «dies et h? /'anciciilii* lonyiliHliiiali* nirtlialit (von Monnkou i. Le- «•«> ,|,. 
paralysie conjuguée «lont nous venons «le parler peuvent être «‘oiuplapit'-s |IJIt. 
d'nulr«‘s troubles «lu foiiclionniMiient des muscles «le l*«eil; dans «•«•> «-ns imi,.,. 
prélalimi «l«‘s symptômes peut «levenir «lifllcile. Le nerf facial «--l sum,-ni 
albdut «huis «-«*s paralysies.

Ilans les lésions «lu pont «le Vnroh*, !«• malade a smivenl iiih- Irtulanr,-à 
tomber «lu cAté où se trouve la lésion; «•«• -ymptôme est dô pimbalilr-iiicul ÿ 
«l«‘s lésions simnllanées «lu pédoncule «•érélndleux moyen (brachium /»-««//> (i„ 
observe encore plus souvi-nt riiémi-alaxie motrice simph-, due à mu- 
«lu lemniscus inoy«‘ii «d par loi s «les faisceaux longitmlinaux «!«• la l«fiiiiiilion 
réticulaire. Lllc s'accompagne souvent «le «lissocialion <l«i la smisilulil. |,.H sen- 
salions «!«• douleur «d «le température sont lr«>uldiles alors «pie la -i-asiliilit,'- 
taclile reste normale. Le sens musculaire peut être égalemeiit all« inl « v»l 
seiileinenl lors«|ue le- lésions sont très «’domines qu'on observi* «le- Ir- aMi-ide 
l'audition (lésions «In leinni-cus latéral ou corps lrapézoï«l«‘).
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vlll(. ,nu»s correspondant mix lésions «les différents nerfs cérébraux 
* ,1*.•in* ' 111 «l*1*0'* d°ns un nuire chapitre
s. Cervelet

"**• I-»
11
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,j,. I»*e c. ■ 
leeli""1"'1 
.....

I ...... .. '

I laitilis <|llr 
1(11*011 l‘n 

| |,ir»|»'"11 1 
^ulefni"'1'

I n)(isi'iilai> ■ 
Chez I'"

— Les fonctions de cette partie de l'encéphale sont encore à 
ii, dont la monographie est très complète, le considère « comme 
,linal, directement ou indirectement relié ft certains organes sou
ques, et en relations efférentes directes avec certains ganglions

- spinal, et indirectes avec l’appareil moteur en général. Il est 
-lent homogène, chacune de ses parties exerçant les fonctions du
-il des rapports spéciaux avec les muscles du côté correspondant

des lohes latéraux affectent les côtés correspondants du corps, 
lésions du lobe médian (vermis) affectent les deux côtés. Lors- 

. .e une partie, il se produit une faiblesse musculaire passagère; 
dève entièrement, on observe une extrême incoordination. La 
importante du cervelet semble être la coordination des mouvements

dtp»''
. liges, les symptômes diffèrent beaucoup suivant le temps écoulé 

l'd]- lion. Pendant les cinq ou six premiers jours les phénomènes d'ir- 
I ,.,iaiioa | dominent. D'après Luciani, il y a de l'asthénie, de l’atonie des 

i|||Kl,.s .le Faslasie du côté de l'ablation. L'animal ne peut ni se tenir 
I debout m ' " her. Tous ces symptômes peuvent disparaître progressivement 

„qiiel<pi "lois.
I ,.\|m m nces «le J.-S. Itisien Itiisscl) ne conlirmenl pas entièrement les 

I (l|l8eniili'' 1 de Luciani. Kn premier lieu, l’asthénie n'est pas constante, et 
)nl a | t-îe, bien que les réllexes rotuliens soient parfois abolis, ils restent

- -ale.... . normaux lorsque les lésions n’affectent que le cervelet. Il peut
iiiéiiu* ' avoir delà rigidité musculaire, au lieu d’atonie. Les expériences de 
pusseli dooiieiil lieu de penser que I hémisphère cérébelleux de chaque côté

I ,M.r,v ...... miment une action inhibitrice sur le fonctionnement de l'hémisphère
r«;bral d* I autre côté (probablement par rintermédiaire du brachium cou- 

I jiiin'lii'iim \insi, après avoir enlevé un hémisphère cérébelleux, Russell a 
1 trouve que les mouvements du bras et de la jambe pouvaient être obtenus à 

l'aide «ITiim- excitation faradique de la zone motrice de l’autre côté beaucoup 
plus faillie que l'excitation nécessaire pour la zone motrice du côté homonyme.

I |.esaccès épileptiques consécutifs à l'absorption d'absinthe étaient beaucoup 
plus violents du côté de l'hémisphère cérébelleux enlevé. Il n'est pas impossible 

faille chercher ici l'explication des attaques épileptiformes qui sont loin 
I dV'lrc rare*, dans les affections du cervelet.

W.-C. Krauss a analysé les lésions et les symptômes dans 100 cas d’affections 
| relie i';L'i"ii. Les allèctions étaient les suivantes : sarcome, 22 cas; tubercu- 

, jj ; L'Iiome, 18; abcès, 10 : tumeurs d'origine indéterminée, 18 : kyste, 7;
I | vus de ramollissement, I d’endothéliome. 1 de kyste et sarcome, I de cancer,
I | de gomme. I de fibrome el 1 d’hémorragie. Le lobe gauche était affecté dans 

cas. le lobe droit dans 32 cas et le lobe moyen dans 17. Les tumeurs consti
tuaient l’affection de beaucoup la plus importante. Il peut ne se produire aucun 
suiiplônie lorsqu'un seul hémisphère est atteint et que le lobe médian ne l'est 

I pus. Certains cas où tout un hémisphère faisait défaut par suite d'un arrêt du 
développement,cl d’autres avec lésions bilatérales étendues, n'avaient occasionné 
(H-ndanl toute la vie aucun symptôme appréciable, (.’est seulement lorsque les 

| IrMiuc* -e produisent d'une façon relativement brusque, que les symptômes
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ressemblent à ceux que Von observe chez les nnimaux nu début des expériences. 
D'autres parties de l'encéphale semblent capables «le remplir les fonctions «pii 
sont, a l’état normal, accomplies par le cervelet. Les symphonies les plus fré
quents dans les tumeurs du cervelet sont les suivants :

Le vcrliye, «pii est plus constant dans «'elle affection que dans celles «les 
autres portions de l’encéphale. Pour certains auteurs, ce fait provient do « e «pie 
le nerf veslilmlaire «ni ses noyaux terminaux sont atteints; c’est parce nerf 
que les canaux semi-circulaires sont reliés au cervelet. Ce symptôme «existait 
dans 48 «les cas «le Ixrauss, mais dans 411 autres cas il n’est pas signalé. Le 
vertige semble être tout à fait indépemlant de l’ataxie. Bien que ces deux symp
honies soient fréquemment associés, l'un peut exister sans l’autre. Le vertige 
«l«‘s maladies du cervelet est souvent accompagné d’une sensation de tournoie
ment «It^s objets autour «lu corps, ou «l'un tournoiement du corps lui-même. La 
céphalée existait «lans 81$ cas. Des vomissement* se produisirent dans 60 cas : dans 
2!-l cas on n’en a pas observé. On a trouvé de la névrite oplit/ue dans 66 cas ; elle 
n existait pas dans 23.jEII«* peut survenir de bonne heure, et elle est probablement 
due à l'hydrocéphalie interne obstructrice «pii résulte généralement, «lans les va» 
de néoplasmes logés dans la tente «lu cervelet, d’une compression de raqueilnc.

Parmi les symptômes que l’on considère comme plus spécialement céré
belleux, le plus important est Yataxie, «pii affecte les membres du côté «le la 
lésion. Dans l'ataxie cérébelleuse, la démarche est irrégulière et chancelante, 
souvent en zigzag ; en essayant de marcher, le malade se balance comme un 
homme ivre (démarche ébrieuse des auteurs français). En général, le malade a 
une tendance à tomber «lu côté malade, mais cette règle n'est pas certaine. Il 
faut «lilîérencier avec soin l'ataxie des maladies «lu c«*rvclet «le l’ataxie du tabes 
dorsal, «le l’ataxie corticale, et probablement de l’ataxie qui accompagne les 
lésions de la région tegmcnlaire du pont de Varoh* et «les pédoncules céré
braux. L’ataxie cérébelleuse est à la fois statique et dynamique. L’ataxie 
cérébelleuse ne varie pas autant que l’ataxie spinale suivant «pic les yeux sont 
ouverts ou fermés. L'n fait est très important au point «le vue «lu diagnostic diffé
rentiel ; lorsque le malade est couché, il peut accomplir des mouve
ments assez bien coordonnés. Le fait «pic l’ataxie cérébelleuse porte même sur 
les gros mouvements permet «le la distinguer de l'ataxie due à une lésion «le 
l’écorce cérébral. Dans cette dernière ataxie, ce sont surtout les mouvements 
les plus délicats (acte de se boutonner,etc.) qui peuvent être troublés ; il y a or«li- 
nairement de l'hémiparésie ou «le la monoparésie, et souvent «les troubles «lu 
sens musculaire et du sens stéréognostique von Monakow . L’ataxie cérébel
leuse peut être «lue t'i la suppression de l'influence du cervelet sur le cerveau. 
Babinski a signalé «pie le membre atteint, bien qu'ataxique, peut être maintenu 
«lans une position «lonnée plus longtemps que le membre normal, et que «les 
mouvements répétés ne peuvent pas être accomplis aussi rapidement «lu côté 
malad«‘ que «lu côté normal.

11 peut y avoir de la parésie, particulièrement sur les muscles du tronc «lu 
côté homonyme à la lésion ; elle se manifeste par une inaptitude à accomplir 
les mouvements de llexion, «l’élévation et «le flexion latérale du tronc (lluglilings 
Jackson). 1‘our Bisien Bussell, « la paralysie est probablement «lue directement 
à la suppression «le l'action du cervelet sur les muscles ». On a décrit une alli- 
tude particulière de la tête, «lans laquelle la face regarde en l'air et 
«lu côté opposé à celui «h* la tumeur. La force musculaire «les membres est 
souvent diminuée du côté de la lésion.
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I Vautres symptômes moins constants mais assez suggestifs sont les douleurs 
névralgiques dans la région «lu cou et «le l'oeeipul ; l'obstruction «les veines 
■ l«* lialien et la «lilatalion «les ventricules latéraux, «pii détermine «le l’imlro- 
eéphalie chez les entants; la compression, «tu cerveau moyen, «lu pont «le 
Varole ou du bulbe, qui produit de la paralysie «les nerfs crAnicns (l<‘ plus 
souvent la paralysie de la sixième paire), les contractions rytlimi«|ues «le la 
léte ou des membres, le nystagmus (surtout si le malade regarde «In c«Mé «le 
la lésion), le tremblement, l’anarthrie, les troubles auditifs ou visuels. Il peut y 
avoir «le la glycosurie et de la rigidité bilatérale par compression des voies 
motrices. La mort subite peut s’observer.

Les réflexes, bien que variables, sont plus souvent exagérés «lu côté de la 
lésion, et s'il se produit de l’hydrocéphalie interne, ils peuvent être exagérés 
il«is deux côtés. Lorsque la lésion du cervelet atteint d’autres régions, soit 
directement, soit indirectement par action à distance, les réflexes peuvent être

Des troubles mentaux généraux peuvent accompagner une malmlie «lu cer
velet, mais ils n’ont rien <l«* caractéristique. Il y a souvent de l’irritabilité, «le 
l’affaiblissement «le la mémoire et, vers la fin. «le la somnolence et du coma.

II. - APHASIE

Les troubles du langage «lonncnt des renseignements importants sur le 
siège des lésions «lu système nerveux, cl c’est pour cette raison que nous les 
étudions ici.

Les travaux de Dax, Broca, Baslian. Kussmaul, Lichthcim et d’autres 
auteurs ont beaucoup contribué à augmenter nos connaissances sur «*e très 
«liflicile sujet. Nous renvoyons le lecteur aux ouvrages «le ces ailleurs, prin
cipalement aux monographies récentes.

Les mouvements du langage, de même «pie tous les autres mouvements 
volontaires, nécessitent non seulement un appareil moteur, mais aussi un 
appareil sensitif. Le mécanisme «lu langage est composé «l'une partie sensitive 
ou réceptrice cl d’une partie motrice ou d’émission, (les «leux parties sont 
reliées à l’appareil nerveux «pii sert «le base aux fonctions intellectuelles et sont 
sous le contr«Me «le cet appareil.

Les muscles qui servent <i la proiluclion du langage articulé sont nom
breux et appartiennent à des groupes très divers; ainsi les muscles respiratoires, 
les muscles «lu larynx, du pharynx, «le la langue, des lèvres, l«>s muscles mas
ticateurs entrent tous en jeu «lans le langage, ('.es muscles participent tous à 
«l'autres mouvements moins compliqués, par exemple, la respiration, les cris, 
la succion, etc., et ces mouvements relativement simples sont représentés «lans 
la substance grise «lu segment moteur périphérique, dans le pont de Varole, 
le bulbe et la moelle épinière. L'association «le neurones dont ces mouve
ments «lépendent se fait pendant la vie fœtale et est en état de fonctionner au 
moment «le la naissance.

A mesure que le cerveau de l’enfant se développe et devient le régulateur 
des centres spinaux par l’inlerm«;diaire des faisceaux pyramidaux, «l'autres 
mouvements plus complexes deviennent possibles, et des neurones spéciaux 
sont affectés à ces mouvements. Les mouvements délicats des memes muscles
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sont alors, non seulement représentés dans le bulbe, etc., mais représentés une 
seconde fois dans le segment moteur central. Ils sont localisés dans les circon
volutions centrales an voisinage de la partie inférieure du sillon «le Bolando. 
'Vous ces muscles, à l'exception de ceux de la langue et des lèvres, fonctionnent 
d’une façon bilatérale, et les mouvements de chaque côté du corps sont repré
sentés du côté opposé «lu cerveau.

C’est de ce groupe de mouvements, les uns congénitaux, les autres acquis 
pendant les premiers mois «h* la vie, «pie font partie l«is mouvements du lan
gage articulé. Les organes dont dépendent ces mouvements constituent Vappa 
veil primitif ou élémentaire du langage.

Les centres corticaux sont situés dans le tiers inférieur de la région rolan- 
dique «les deux côtés «lu cerveau. Ces centres ont un fonctionnement bilatéral, 
et une lésion limitée à l'un d’eux ne produirait pas «le troubles permanents ni 
importants «lu langage. Ceci est vrai pour le côté droit, mais du côté gauche 
la circonvolution «le Broca est si voisine qu’elle est ordinairement atteinte en 
même temps. «•! il en résulte «le l’aphasie motrice.

Trajet de 1 écorce aux centres moteurs inférieurs. — Il se compose «les fibres 
motrices «pii vont aux noyaux «lu pont <h‘ Yarole et du bulbe; dans la capsule 
interne il se trouve situé près «lu genou. lh‘ même «pie dans l'écorce, une 
lésion unilatérale détermine seulement de légers troubles du langage, l'articu
lation étant rendue difficile par la faiblesse musculaire de l’autre côté do la 
face <d «le la langue. Du côté gauche, lorsque la lésion se trouve assez près de 
l’écorce pour atteindre les libres «pii unissent la circonvolution de Broca à 
l’appareil élémentaire «lu langage, il s«t produit de l'aphasie motrice sous-cor
ticale. Les lésions bilatérales (ordinairement limitées à la capsule interne, mais 
atteignant quelquefois l’écorce) déterminent de l’aphasie, avec paralysie «les 
muscles «le l'articulation (paralysie pseudo-bulbaire). Baslian donne h* nom 
<l'aphémie à ces troubles du langage.

Le segment inférieur «le l'appareil élémentaire du langage se compose des 
noyaux moteurs «lu bulbe, etc., «d des nerfs péripliérhpies «pii en partent. L«*s 
lésions «le celte région, lorsqu'elles sont importantes, comme, par «exemple, dans 
la paralysie bulbaire progressive, peuvent rendre le langage impossible (anar- 
tlirie «le Bastian), mais, ordinairement, elles sont assez limitées et déterminent 
seulement «livers troubles «le l'articulation.

A mesure «pie l'enfant apprend à parler, il seiléveloppe dans l'écorce cérébrale 
un ensemble «le centres associés qui gouvernent l’appareil primitif du langage. 
L'enfant entend constamment appeler l«*s objets par «les 1101ns, et il apprend 
à associer certains sons avec l'aspect, la consistance, l<‘ gofd, etc., «l'objels 
déterminés. Lorsipi’il entend un «le ces sons, il se fait une représentation mentale 
plus ou moins nette «le l’objet : en d’autres termes, il possède une mémoire 
auditive. Les souvenirs «les sons, «les mots sont emmagasinés «lans ce «pi'on 
appelle le centre auditif du langage. Ce centre, «pii dans la plupart «les cas est 
celui qui dirige le langage, est situé «lans la première circonvolution temporale, 
«lu côté gauche chez les droitiers, et «lu côté droit chez les gauchers. On a 
émis diverses théories pour expliquer la pmlominance de l'hémisphère gauche 
«lans le mécanisme du langage; pour Weber, elle est due au développcintml 
«lu centre de l'écriture dans l’écorce motrice gauche, où se trouve le centre 
moteur «l<‘ la main droite. Les impressions afférentes partent «les oreilles et 
atteignent l«>s lobes temporaux; les impressions «le chaque oreille atteigneni 
!<•- «leux hémisphères. De chacun «le ces centres auditifs primaires partent de*
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impulsions, qui aboutissent au centre auditif du langage situe dans l’hémisphère 
gauche. I.'enlanl fait des tentatives nombreuses et, après des efforts renou- 
u-lés, parvient à répéter les sons qu'il entend; il devient capable, d'abord de 

■ péter des mots, puis de parler spontanément. Pour y arriver, il a tld apprendre 
certains mouvements très délicats, et il s'est formé ainsi un centre moteur spé
cial du langage, dans lequel ces mouvement sont localisés.

Centre moteur du langage. — Il est situé dans la circonvolution de Broca, 
qui est la partie postérieure tie la troisième circonvolution frontale gauche. 
Le centre entre en activité sous l’influence des impressions reçues du centre 
auditif du langage. Sans celle influence il ne fonctionnerait pas (les personnes qui 
-nid, nées sourdes sont muettes), à moins que d’autres impressions sensorielles 
a eussent remplacé les influences auditives, comme cela arrive lorsqu'on apprenti 
a parler aux sourds-muets ft l’aide île la vue et du toucher. Pendant ht vie, il 
existe ties relations très étroites tie dépendance réciproque entre le centre au
ditif et le centre moteur du langage, et pour que chacun deux fonctionne bien, il 
faut que tous deux soient à l’état normal. Cela est si vrai que certains auteurs fran
çais ne font pas île distinction, et considèrent que ces centres forment avec le 
centre visuel du langage un centre général du langage qu’ils appellent la sphère 
du langage; une lésion quelconque de celte sphère trouble à un degré plus ou 
moins grand tous les éléments psychiques du langage. C'est Ifi seulement une autre 
manière d’exprimer les rapports étroits qui existent entre les différents centres 
du langage; mais il est important (l'affranchir l'esprit de l’étudiant de l’idée qu'il 
existe un certain nombre île zones du langage, nettement séparées en centres 
indépendants, comme il pourrait le croire d’après les différents schémas qu’on 
a proposés. Le centre auditif du langage et le centre moteur du langage sont 
réunis par des faisceaux tie libres qui passent par la substance blanche de l’in- 
sula île Beil.

Dans la circonvolution de Broca, les mouvements musculaires qui sont 
représentés dans l'appareil élémentaire du langage sont recombinés en combi
naisons plus délicates, île façon à produire le langage articulé, — c’est là que 
sont accumulés les souvenirs moteurs du langage, ou. comme disait Baslian 
qui considère tous les centres corticaux comme sensoriels, les « souvenirs 
glosso-kinesthésiqucs ». L'est à partir de ce centre que les fonctions intellec
tuelles dont sont le siège les centres corticaux du langage se transforment en 
fonctions motrices. Nous ne connaissons pas encore exactement les relations 
anatomiques qui existent entre la circonvolution de Broca et l'appareil élémen
taire du langage, et grAce auxquelles se réalise celte transformation. Il semble 
certain que la circonvolution de Broca est unie, par des libres commissuralcs 
traversant le corps calleux, à la région correspondante du lobe .'routai droit, 
cl qu elle peut ainsi régir les mouvements du langage lorsque la voie plus 
directe qui suit le faisceau pyramidal droit a été interrompue.

La circonvolution de Broca et la région correspondante du cerveau droit 
sont unies soit directement par des II lires motrices spéciales avec les noyaux 
bulbaires, soit, ce qui est plus probable, indirectement par l’intermédiaire des 
centres corticaux de l’appareil élémentaire du langage situés dans la partie 
inférieure de la région rolandique des deux côtés.

Les centres du langage sont en rapports étroits avec le reste de l’écorce 
cérébrale et ils prennent part ainsi à l’activité mentale générale, dont les pro
cessus du langage constituent une portion importante. Certains auteurs ont 
pensé que les différents éléments sensoriels qui contribuent à former un cou-
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cepl sont centralisés et synthétisés dans une région spéciale «lu cerveau. C’est 
ce qu’on a appelé le «centre «lesconcepts» ou « centre des noms » (Hroadhenl), 
mais la plupart «les auteurs suivent les iilées de Bastian et ailmellenl qu’il n'est 
pas nécessaire «le supposer l’existence d’un centre «le ce genre.

Le mécanisme que nous venons «le décrire est celui qui existe chez les per
sonnes sans instruction et les enfants qui n’ont pas encore appris à lire <-l à 
écrire, <•! il joue un rôle essentiel dans tous les processus «lu langage. Lorsipic 
Ventant apprend h lire, il associe certaines impressions visuelles avec les sou
venirs verbaux qu’il a déjà acquis, et il ajoute ainsi à ses concepts les souve
nirs visuels des symboles écrits ou imprimés, (’.es souvenirs sont emmagasinés 
dans le centre visuel «lu langage.

Centre visuel du langage. Presque tous les auteurs le localisent dans les 
circonvolutions angulaire «*l suprainarginalc «lu côté gauche, où les impressions 
visuelles des deux lobes occipitaux sont combinées en images verbales. Pour 
von Monakoxv, ce centre sptuMal n’existe pas. «•! les souvenirs visuels «lu langage 
résultent des connexions directes «les centres visuels généraux «les deux lobes 
occipitaux avec la sphère du langage. Il admet que «les troubles du langage 
peuvent être dus à un traumatisme «lescirconvolutions angulaire et supramar- 
ginale ; mais, pour lui, ces Irouhles résultent en réalité «l’une interruption <l«*s 
faisceaux «le libres «pii se trouvent au-dessous «le la substance grise, et non «le 
la destruction d’un centre cortical. Cette distinction a une importance plutôt 
théorique que pratique.

Lu apprenant à écrire, l'enlant devient capable «le certains mouvements déli
cats «lu bras et «le la main, ci cquiert ainsi un nouveau moyen «le manifester 
extérieurement sa faculté «le langage. On s’est demandé s'il est nécessaire d'ad 
mettre l'existence «l'un centre particulier pour l’écriture, en dehors du centre 
rolandique général «les mouvements du bras, ou si c’est simplement ce centre 
qui acquiert de nouvelles s sous l’influence «le la circonvolution «le
Broca. Gordiuiera rapporté un cas remarquable d’agraphie lotah1, sans aphasie 
motrice ou sensorielle, «lans lequel on trouva à l’autopsie une tumeur occupant 
le pie<l «le la seconde circonvolution frontale gauche. Quoi qu'il en soit, les 
mouvements de l'écriture s'apprennent à l’aide d’impressions visuelles associées 
à d’autres images verbales ; d’autre part, il y a une voie plus directe qui esl 
utilisée «lans la copie des caractères inconnus. L)e même que les mouvements 
du langage articulé sont constamment régis par les images auditives, les mou
vements «le l’écriture sont régis par les images visuelles, mais ici les autres 
mémoires verbales jouent aussi un rôle Important.

Lorsque les associations qui rendent possible la lecture et l'écriture se sont 
développées, on peut dire que le mécanisme du langage est complet; cepen
dant cette fonction esl capable «l’une extension pratiquement illimitée : ainsi 
lorsqu’on apprend la musique ou «les langues étrangères.

On verra que les centres corticaux du langage — sphère «lu langage des 
Français — occupent la portion «lu cerveau voisine «le la scissure de Sylvius et 
qu’ils reçoivent tout leur sang «le l'artère sylvienne. D’une façon générale, la 
portion postérieure de cette région est sensorielle, et la portion antérieure, 
motrice. Les zones sensorielles sont voisines «le la radiation optique et les 
régions motrices sont voisines des faisceaux moteurs ; ainsi, avec des lésions 
«le la partie postérieure, il peut y avoir de l’hémianopsie associée à des troubles 
«lu langage, tondis que l’hémiplégie peut coïncider avec «les lésions «les parties 
antérieures «le la zone du langage. Ces associations aident souvent à distinguer

14
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mu aphasie sensorielle «l’une aphasie motrice, mais chaque type d’aphasie a 
<lt‘> caractères spéciaux que nous aligns étudier.

Aphasie sensorielle, par lésions i»e i.a partie postérieure de la zone

DU LANGAGE OU DES FIBRES ABOUTISSANT A CETTE RÉGION.

Aphasie auditive. — I.a plupart «les hommes, lorsipi’ils pensent les mots, le 
font à l'aille «le leurs souvenirs amlitifs; ils pensent le son «les mots, et «Inns le 
langage volontaire, il est probable que la volonté agit sur 1«* centre moteur par 
l'intermédiaire du centre auditif. Chez ces personnes. ce centre fonctionne 
aussi dans la lecture. Il y a d'autres personnes chez «pii les actes intellectuels 
sunl déterminés par «les images verbales visuelles, et chez ces rares «visuels » 
les rentres visuels prennent dans le langage I" •ement réservée
aux «’entres auditifs.

I.’abolition complète «le tous les souvenirs auditifs «lu langage, causée par 
la destruction de la première circonvolution temporale, détermine les troubles 
les plus graves «lu langage. Les personnes qui en soul atteintes ne compren
nent ni le langage parlé, ni le langage écrit. Le langage volontaire esl tout à 
fail troublé; si au début les malades parlent parfois encore, ils ne prononcent 
que des mots incohérents, et bientôt ils cessent de parler. Les malades ne 
peuvent plus écrire et ne peuvent ni répéter des mots ni écrire sous la dictée. 
Ils peuvent rester capables de copier.

Souvent les lésions sont incomplètes et déterminent seulement de la difliculté 
à parler, due à la perte d’un certain nombre de mots ou à des confusions de mots 
paraphasie) ; l'écriture présente ah rs les mêmes défauts. Ordinairement le 
malade comprend ce qu’il entend et ce «pi il lit ; il peut répéter des mots et 
écrire sous la dictée. C’est cet étal que Baslian appelle I’ « amnésie verbale ». 
Il peut être assez accentué pour que le langage et l’écriture volontaires soient 
pivsque complètement abolis, même alors que de nouveaux souvenirs auditifs 
peuvent être formés par de nouvelles impressions et que les malades soient en 
étal «le comprendre ce qu’on leur dil et ce qu’ils lisent. Ordinairement ils peu
vent répéter ce qu'on dit devant eux et lire à haute voix.

Les voies afférentes, «pii vont des deux centres auditifs primaires au centre 
auditif du langage, peuvent être détruites. Il faut pour cela qu’il existe une 
lesion de la substance blanche au-dessous de la première circonvolution tem
porale du côté gauche, l ue lésion de ce genre arrête toutes les impressions 
auditives qui aboutissent au centre cortical, et le malade ne peut ni comprendre 
ce qu’on lui dit, ni répéter des mots, ni écrire sous la dictée. Comme les centres 
corticaux ne sont pas atteints et que les souvenirs auditifs «lu langage existent 
encore, il n’y a pas de troubles du langage ni de l’écriture volontaires, et le 
malade peut lire parfaitement. Il y a alors surdité verbale pure, autrement dit 
aphasie sensorielle sous-corticale.

Aphasie visuelle. — La destruction du centre visuel, situé dans les circonvo
lutions angulaire et supra marginale, abolit les images visuelles du langage, 
cl le malade ne peut plus lire les caractères manuscrits ni imprimés. Il ne peut 
p.is écrire (agraphie), et il ne peut pas copier. Il entend bien les mots pro
noncés et le langage volontaire est normal, ou seulement un peu parupha- 
sique. Une lésion sous-corticale affectant les libres afférentes qui aboutissent au 
centre visuel du langage détermine de la cécité verbale pure (alexie sous-cor- 
tn ale) ; il est impossible au malade de cou itlre les mots imprimés ou

52358
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manuscrits. I.c langage et l'écriture volontaires sont conservés. Le malade ne 
lient pas lire sa propre écriture sans l’aide des impressions du sens muscu
laire, il faut qu’il retrace les lettres soit volontairement, soit d’une façon passive. 
Il y a toujours, en même temps, de l’hémianopsie.

La surdité verbale et la cécité verbale sont souvent combinées, et parfois 
les lésions atteignent non seulement les faisceaux qui unissent les centres 
visuels et auditifs primaires aux sphères du langage, mais aussi ceux qui les 
associent aux autres centres sensoriels «pii entrent en jeu dans la forma
tion <les concepts. Dans ce cas, le malade ne perd pas seulement les images 
visuelles et auditives du langage, mais aussi tous les souvenirs qui sont en 
rapport avec l’ouïe et la vue, il a de la surdité et de la cécité psychiques: il ne 
peut plus reconnaître les objets qu'il entend ou qu’il voit. Il peut y avoir ensuite 
une dissociation de tous les centres sensoriels entre eux ou avec le centre 
psychique principal, ce qui revient pratiquement au même; dans ce cas, le 
malade est complètement incapable de reconnaître les objets et de les employer 
convenablement — il a de Vapruxie. L’apraxie peut exister seule, mais elle est 
ordinairement associée à l’aphasie. Du en a décrit un type sensoriel et un type 
moteur.

Aphasie motrice. — Lésions de la circonvolution île Broca partie posté
rieure de la troisième circonvolution frontale gauche). Une lésion complète 
détermine la paralysie des mouvements du langage. Le malade peut être abso
lument muet, ou bien il conserve un ou deux mots ou une phrase, ce qui peut 
être dû au fonctionnement de la région correspondante du cerveau droit. Il ne 
fait aucun effort pour répéter les mots. Son esprit est relativement lucide; il 
comprend ce qu’on lui dit et il est parfois capable de lire; cependant il éprouve 
ordinairement une certaine difficulté, due à la perte des images motrices du 
langage. Il est hors d’état de montrer lui-même qu’il conserve un langage 
intérieur. Un le démontre en lui disant de serrer la main de l’observateur ou 
bien de faire autant d’olïorts d’expiration qu'il y a de syllabes dans un nom 
connu (U.

L'écriture volontaire est généralement abolie dans l'aphasie motrice corti
cale, et beaucoup d’auteurs pensent que les mouvements de l’écriture sont 
régis par le même centre moteur. Pour d’autres auteurs,qui admettent un centre 
spécial de récriture, une lésion strictement limitée à la circonvolution de Broca 
ne peut déterminer l'agraphie; ces auteurs citent des cas qui semblent en faveur 
de leur opinion. S’il existe des troubles importants du langage intérieur, l’écri
ture est troublée.

Nous avons déjà parlé de l'aphasie motrice sous-corticale, hile est due à la 
destruction des libres qui unissent la circonvolution de Hroca à l'appareil 
élémentaire du langage. Les lésions observées dans ce type; d'aphasie se trou 
vaient toujours dans la substance blanche de l'hémisphère gauche au voisi 
nage de la circonvolution de Broca. Dans cette forme d’aphasie, la faculté «le 
parler est complètement abolie sans qu’il y ail de troubles du langage intérieur. 
Le malade peut parfaitement écrire si sa main n’est pas paralysée et si ses fmie 
lions intellectuelles ne sont pas troublées.

L'aphasie est rarement de forme simple et il est souvent impossible d'

(I) M. Pierre Marie s’est élevé récemment contre In doctrine de l'aphasie motrice pure corn- 
pondnnt ù une lésion localisée à la circonvolution de Broca. Pour lui, les aphasiques motcui 
seraient surtout des unarlhriqncs chez lesquels existeraient des troubles de l'intelligence.
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chi' r un cas avec précision. Les fails sont extrêmement compliqués, et il ne 
l'ani pas croire un instant que les cas cliniques soient aussi évidents que les 
schemas sembleraient l’indiquer. La plupart des cas sont très complexes; mais 
ave- de la patience ou peut arriver à faire le diagnostic des différentes variétés. 
Han- lout cas d'aphasie, après avoir déterminé s’il y a ou non de la paralysie 
et si le malade est droitier ou gaucher, il faut examiner les points suivants : 
I la faculté «le reconnaître la nature, les usages et les rapports des objets 
(cxisle-t-il ou non de l'âpraxie?); “2° la faculté de se rappeler les noms d’objets 
familiers que le malade a vus, sentis ou goûtés, ou d'un son qu'il entend, ou 
d'un objet qu’il touche; 3" la faculté de comprendre les mois prononcés; 4e la 
faculté de comprendre le langage imprimé ou manuscrit ; 5° la faculté d'appré
cier et de comprendre les sons musicaux; 6° la faculté du langage volontaire 
ici il faut observer en particulier si le malade se trompe'duns l'emploi des mots 
7° la faculté de lire ù haute voix et de comprendre ce qu’on lit; 8° la faculté 
d’écrire volontairement et de lire ce qu'on écrit; 9° la faculté de copier; 10° la 
faculté d’écrire sous dictée; et H° la faculté de répéter les mots.

stone et Douglas ont décrit récemment (Brain, 11102) une forme de maladie 
familiale qu’ils ont nommée aphasie héréditaire.

Les aspects médico-légaux de l’aphasie ont une grande importance. On 
ne peut pas poser de principes généraux, il faut étudier attentivement 
chaque cas en particulier. Langdon, qui a fait une étude d’ensemble de cette 
question, conclut ainsi : « L’individu en question reconnu sain d'esprit, un 
ilm unient légal doit être considéré comme valable lorsque l'on peut prouver 
que l'auteur de cet acte est en état d’en comprendre complètement la nature, 
par le moyen d’un sens quelconque (ouïe, vue, sens musculaire) et peut, de 
plus, manifester avec certitude son approbation ou sa désapprobation devant 
des témoins qualifiés,que ce soit par le langage parlé, par le langage écrit ou par 
des gestes. *

Pronostic et traitement de 1 aphasie. — Chez les individus très jeunes, h pro
nostic est bon, et on peut restaurer graduellement la faculté du langage, pro
bablement par une éducation des centres de l'autre hémisphère. Chez les 
adultes, il y a moins d’espoir, surtout dans les cas d'aphasie motrice complète 
avec hémiplégie droite. Le malade peut rester muet, bien que capable de com
prendre tout ce qu’on dit,et les tentatives de rééducation sont souvent inutiles. I, 
peut y avoir guérison partielle et le malade redevient capable de parler, mais 
il emploie certains mots à faux. L’aphasie sensorielle peut n'être que passagère 
cl les différentes formes sensorielles persistent rarement à l’état de pureté, sans 
altération des facultés d'expression.

I.a rééducation d'un aphasique demande beaucoup (h* soin et. de patience, 
surtout s'il est irritable et émotif, connue cela arrive si souvent. Le mieux est 
de commencer par l’usage de lettres isolées et de continuer, mais pas trop 
rapidement, par les mots d’une seule syllabe. Les enfants font souvent des 
progrès rapides, mais chez les adultes les échecs ne sont que trop fréquents 
même après les efforts les plus grands. Dans les cas d'hémiplégie droite avec 
aphasie, on peut apprendre aux malades à écrire de la main gauche. Mills a 
récemment attiré l’attention sur les avantages de ce procédé.
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III - AFFECTIONS DES VAISSEAUX SANGUINS

1. — Circulation cérébrale.

Ii y a encore beaucoup d'inconnues dans la physiologie de la circulation céré- 
hrale, mais ce qu’on en sait est de la plus grande importance pratique pour 
les médecins. Je dois au travail de Léonard Hill (dont on trouvera le résumé dans 
l'encyclopédie d’AlIbutt la plupart des laits que je vais exposer brièvement

Le cerveau reçoit le sang par les artères carotides internes, les artères ver
tébrales et un peu les spinales. Ces vaisseaux s'anastomosent aussitôt après leur 
entrée dans le crâne pour former le polygone de Willis. L’importance de celle 
intercommunication varie dans des proportions considérables, ce qui peut avoir 
des conséquences dans les étals pathologiques. Recueilli par les veines, le sang 
se collecte ensuite dans de grands sinus veineux qui sont, dans une large 
mesure, protégés contre les changements de pression par le crâne et la dure-

Le liquide céphalo-rachidien remplit les espaces méningés, leg interstices 
des circonvolutions, etc. Dans les conditions normales, il n’y a qu'une petite 
quantité de ce liquide dans le crâne, qui est entièrement rempli par l'encéphale, 
le sang et le liquide céphalo-rachidien; le crâne constitue en somme une boite 
fermée, dont le contenu n’est pas influencé par la pression atmosphérique; 
la quantité de sang contenue dans le crâne est presque constante dans les cir
constances normales, car la substance cérébrale ne peut être elle-même com
primée, de telle sorte que l'accroissement ou la diminution de la quantité «le 
sang correspondent seulement aux petites quantités de liquide céphalo-rachi
dien qui peuvent circuler entre les cavités rachidienne et crânienne.

Bien «pie la quantité du sang ne varie pas d’une façon notable, la rapidité de 
la circulation peut varier,et même d’une façon importante, et ainsi la proportion 
entre le sang artériel el le sang veineux est sujette à changer. La circulation 
dans le crâne diffère de la circulation dans les autres parties du système vas
culaire non seulement par son indépendance par rapport à la pression atmos
phérique, mais encore en ce qu’elle semble ne pas subir de régulation vaso
motrice, car la circulation a lieu dans un organe dont le volume ne peut 
augmenter que très peu. Bien qu’on ail démontré l’existence de fibres nerveuses 
dans les parois des petites artères «lu cerveau, on n’a pas établi qu’elles déter
minent la dilatation ou la constriction sous l’influence de centres vaso-moteurs; 
il y a peu de faits expérimentaux en faveur de cette hypothèse el beau
coup «le faits «pii lui sont contraires.

Dans les circpnstances ordinaires, la circulation du cerveau suit passive
ment l'état «le la circulation générale. Quand une cause quelconque aceroil la 
force avec laquelle le sang pénètre dans le crâne (c’est-à-dire quami la pression 
sanguine s'accroît, soit par suite d’une augmentation «le l’impulsion cardiaque, 
soit par «les caus«is vaso-motrices générales), il passe plus de sang dans le 
cerveau en un temps donné, et il se trouve pour ainsi dire inondé de sang. 
(’.etl«‘ hyperémie a«’live peut se produire dans beaucoup de cas, niais il «si 
douteux qu'elle «lonne lieu à aucun symptôme; il est difficile, d’ailieurs, «le 
concevoir quelle puisse faire autre chose que «lu bien.

Bien que dépourvue de régulation vaso-motrice directe, la circulation « •
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lirai-' est cependant réglée par l’action des centres vaso-moteurs sur les viscères 
et la peau. Ces centres eux-mêmes sont soumis comme les centres cardiaque 
et respiratoire aux conditions de circulation qui régnent dans le cerveau.

I i conscience dépend de l’afflux sanguin au cerveau, surtout à l’écorce, et la 
vie elle-même dépend de la circulation dans les centres bulbaires, truand le sang 
qui circule dans ces centres est pauvre en oxygène, c’est-à-dire quand il y a 
insuffisance de sang artériel, les artérioles des régions viscérales et cutanées 
diminuent de calibre sous des actions vaso-motrices, la pression sanguine aug
mente et le sang entre dans le cerveau avec une force anormale et fournit du 
sang artériel aux capillaires. Les limites jusqu'auxquelles ce mécanisme régu
lateur peut combattre une obstruction de la circulation dans ces centres ont 
été bien établies expérimentalement par Harvey Cushing. Quand on augmente 
la pression intracrânienne générale de façon à la rendre égale à la pression du 
sang artériel, au lieu que la circulation soit arrêtée et que l’animal meure 
d'anémie du cerveau, comme nombre d'auteurs l’ont prétendu, Cushing a 
montré que les centres vaso-moteurs réagissent prir une élévation de la pres
sion sanguine assez forte pour vaincre l'obstacle et rétablir la circulation. A 
tout accroissement répété de la pression intracrânienne correspond une nou
velle élévation de la pression du sang ; si bien qu’à la fin de l'expérience, le 
cerveau fonctionne sous une pression intracrânienne bien supérieure à la pres
sion artérielle que présentait l’animal au commencement de l’expérience, et 
celle pression s'est élevée d’une façon étonnante. Nous indiquerons, à propos 
tl<- l'hémorrhagie cérébrale, les intéressantes déductions cliniques que Cushing 
« tirées de ses expériences.

Quand ce mécanisme régulateur est troublé, il peut s’ensuivre des consé
quences graves. La syncope en est un exemple : sous l’influence d'une émotion, 
le centre vaso-moteur est inhibé ; par suite, les vaisseaux sanguins abdomi
naux se dilatent, la pression sanguine s'abaisse et le cœur n’est plus capable 
de ramener à lui le sang malgré la pesanteur; le sang s’accumule dans les 
veines abdominales, le cœur se vide, la circulation cérébrale s’arrête et il y a 
perle de connaissance. Un accident analogue peut être provoqué par la sup
pression brusque d’une compression des vaisseaux abdominaux qui dure 
depuis un temps considérable, comme cela arrive quand 011 évacue «lu liquide 
ascitique. Dans ce cas, la régulation vaso-motrice n'a pas été mise en œuvre 

je temps et le centre vaso-moteur lui-même a partagé l'affaiblis
sement général de l’individu; par suite, lorsqu’il est brusquement sommé de 
remplacer le contrepoids extérieur au«|uel les vaisseaux sanguins s'étaient 
accoutumés, il se trouve absolument incapable de répondre à l'appel et le 
sang se réunit dans les vaisseaux des viscères; le malade perd connaissance et 
peut mourir saigné à blanc dans ses propres veines.

Tandis que, «lans les conditions ordinaires, le mécanisme vaso-moteur et la 
tonicité des muscles abdominaux compensent parfaitement l'effet du passage 
de la position horizontale à la position verticale (c’est-à-dire l'effet de la pesan* 
leur sur la colonne de sang veineux qui va du cœur jusqu’aux pieds), dans les 
étals asthéniques, par exemple après une grave maladie, la compensation peut 
être très imparfaite. Quand tel est le cas, lorsque le malade se lève ou quelque
fois même lorsqu’il s’assied sur son lit, son cœur bat plus rapidement, il est 
plis de vertige et peut s’évanouir. La modification du pouls accompagnant un 
changement de position est un bon signe de l'état à la régulation vaso-motrice, 
c'est le cœur lui-même qui essaye de suppléer à l'insuffisance de cette régulation.

14679215
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Le chloroforme cl, ù un moindre degré, l'éther tendent ù produire de la para
lysie va so motrice, et c’est pour cette raison que la position est un facteur si 
important pour la sécurité des malades durant l'anesthésie. On peut dans une 
certaine mesure favoriser alors la circulation viscérale en bandant les jambes 
et l'abdomen et en élevant les pieds. Crile a imaginé pour les opérations dij. 
rurgicales un costume insufllable qui revêt l’opéré à partir du ventre, et au 
moyen duquel on peut faire varier la pression sur les vaisseaux des membres 
et de l'abdomen ; c’est un essai pour établir un mécanisme de vaso constriction 
dépendant de l’opérateur et capable de compenser les effets paralysants de 
l'anesthésique, ce qui supprime la nécessité de placer le malade dans une posi
tion spéciale.

Le cœur lui-même peut s'affaiblir pour diverses causes et être incapable d'aii- 
provisionner convenablement le cerveau de sang artériel. Le cas extrême est la 
paralysie du muscle cardiaque par arrêt de la circulation coronaire : elle est 
immédiatement suivie de perte de connaissance et de mort. Dans la maladie de 
Slokes-Adams, les symptômes cérébraux, syncopes, convulsions et crises apo 
plectiformes, sont dus à l’anémie cérébrale causée par la cessation morne danée 
des systoles ventriculaires. Quand le thorax est très comprimé, le cœur p- ut être 
empêché de se remplir de sang, et la perte de connaissance et même la mort 
peuvent survenir par défaut de circulation cérébrale.

La respiration est un facteur essentiel de la circulation ; ceci est vrai non 
seulement dans ce sens que c'est par cette fonction que le sang veineux se 
transforme en sang artériel, mais aussi dans un sens plus vraiment mécanique. 
A chaque inspiration le sang est aspiré des veines dans le cœur et l’abaisse
ment du diaphragme, en accroissant la pression dans les veines abdominales, 
tend à chasser le sang dans le neur. Durant l'expiration, l’entrée du sang dans 
le cœur est gênée pur l’accroissement de la pression intrathoracique. La respi
ration a une influence directe, mais légère, sur la pression du sang dans les

La circulation intracrânienne est en relation très étroite avec la respiration. 
Le sang des sinus cérébraux passe par les veines jugulaires directement dans 
la veine cave supérieure, et connue les colonnes sanguines ne paraissent pas 
divisées en sections distinctes par des valves suffisantes, tout changement de 
pression dans la veine cave est transmis directement aux sinus et aux veines du 
cerveau. Ou a montré que la pression intracrânienne est égale à la pression du 
sang veineux des sinus et en suit toutes les variations. Le cerveau se dilate à 
chaque pulsation, mais d'une l‘a«;on beaucoup plus marquée à chaque inspi
ration. Pendant l'expiration, la pression intrathoracique s'accroît, ce qui déter
mine un accroissement de la pression dans la veine cave, les veines jugulaires 
et les sinus cérébraux. Le sang étant pour ainsi dire endigué, il se produit de 
la congestion veineuse ; lu pression intracrânienne augmente, le cerveau reçoit 
moins de sang artériel et les symptômes de l’anémie cérébrale peuvent sur
venir. Dans les conditions ordinaires, les effets de l’expiration ne sont'pas >1 
intenses et ne peuvent donner lieu à des symptômes marqués, mais quel
quefois cela peut arriver, par exemple chez un enfant qui en pleurant relient 
son souffle jusqu’à perdre connaissance. Ici, le cœur a de la difficulté à se rem
plir de sang par suite de l’accroissement de la pression thoracique, et ce facteur 
joue lui aussi un rôle important. Quand la veine cave supérieure est seule 
obstruée, par exemple en cas de compression par une tumeur, on peut ne pus 
observer le plus léger trouble fonctionnel. Le tout dépend du développement
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,|i s anastomoses veineuses cranio-vertébrales ou autres, i|iii permeth'iit au 
su -r «lu cerveau d’atteindre le cœur parla veine cave inférieure. De grands 
vfl'iii'ls respiratoires pour lutter contre une obstruction pi uvent modilier beau
coup la pression intrathoracique. Dans l'expiration forcée, la glotte étant 
fermée, la pression normalement négative devient nettement positive et peut 
«lépasser de beaucoup la pression normale dans les veines intrathoraciques, 
lin «lis que si la glotte est fermée et que l'on fasse un grand effort inspiratoire, la 
pression peut s’abaisser bien au-dessous de la pression atmosphérique. Il n’est 
pas rare que des hémorrhagies intracrâniennes se produisent pendant un vio
lent effort oil l’on retient sa respiration, par exemple un effort «le défécation,
«m celui de soulever un poids considérable, ou une quinte «le toux violente ; 
tous ces efforts présentent entre autres choses ceci de commun, que la circu
lation du s uig veineux «lu cerveau au cœur est entravée et «pie, par suite, les 
condition- le la circulation intracrânienne sont modifiées dans le sens «l'une 
augment non «le la pression veineuse «*t capillaire. Nous verrons dans un pro
chain «pitre combien il est important «le prévenir la gène respiratoire chez 
un de frappé d’apoplexie.

issues veineuses du crâne sont si larges et les anastomoses sontsiabon- 
.1 nies, «pi'il faut qu elles soient toutes obstruées pour qu’il se produise une 
anémie mar«|uée «lu cerveau ; et par suite la thrombose ou la ligntmr «l’un «les 
Mims ne sont pas nécessairement suivies de symptômes «l'aucune sorte. Si toutes 
les veines «lu cou sont comprimées, pur exemple par un bailliage serré ou par 
une forte flexion «lu cou, la circulation peut être entravée d'une façon considé
rable, et ceci a une gramle importance dans divers états pathologiques.

On peut lier sans grand «langer l'une quelconque des artères avant sa péné
tration dans le crâne, par suite «le l’abondance «les anastomoses «lu polygone 
«h Willis, mais comme ces anastomoses peuvent présenter «les variations, il 
faut lier «l'une façon progressive. En prenant cette précaution, on peut lier l«*s 
<l« u\ carotides, à la condition «le laisser un intervalle entre les deux opérations.

I.'oblitération «l’une artère au «lelà «lu polygone «h* Willis est toujours suivie 
«l'un trouble l'om-tionnel de la partie «lu cerveau alimentée par cette artère ; la 
question sera étudiée au chapitre : Embolies et thromboses.

2. — Hyphuémik f.t Anémie.

On attache de moins en moins d’importance à l'hyperémie active comme 
« anse de phénomènes pathologiques. Comme le pense l.eube, les symptômes 
onlinairement attribués à l’hyperémie active «pii s’observe dans les maladies 
infectieuses ou en même temps que l'hypertrophie du cœur dans les maladies 
«les reins, sont «lus en réalité à des ag«»nts toxiques plutôt «pi’aux mo«lilications 
«le la circulation. Au contraire, la stase veineuse et l'anémie cérébrale peuvent 
• tri» des causes très importantes de troubles encéphaliques. I. incertitude «pii 
existe à ce sujet est due un grande partie à ce que l’état «les vaisseaux sanguins 
après la mort peut être tout différent de l’état qu’ils présentaient pendant la vie*

L'état anatomique du cerveau dans l’anémie est très remarquable. Les 
méninges sont pâles, il n’y a de sang «pie dans les grandes veines, les petits 
vaisseaux des circonvolutions sont vides, et le li«pii«le céphalo-rachidien est en 
quantité anormale. A la coupe, les substances blanche et grises ont extrêmement 
pèles et la surface de section est humide. Il y a très peu «le piqueté hémor
rhagique.
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Les effets de l'anémie cérébrale brusque sont bien mis en évidence par la 
syncope ordinaire et ont été décrits ci-dessus.

Symptômes. — (Juand les symptômes sont le résultat d'une hémorrhagie, le 
malade est assoupi, il a du vertige, de la peine à se tenir debout; il voit devant 
lui des éclairs lumineux, des points sombres; la respiration est précipitée, la 
peau est froide et couverte de sueur, les pupilles sont dilatées; il peut survenir 
des vomissements, des maux de tête et du délire; peu à peu, si la perte de 
sang continue, le malade perd connaissance et peut mourir dans des convul
sions. Dans les formes plus chroniques d’anémie cérébrale, par exemple, au 
cours d'un appauvrissement graduel du sang causé par une maladie prolongée 
ou par l’inanition, on observe l’état connu sous le uoin de faiblesse irritable. 
Tout effort mental est pénible, la plus légère excitation extérieure est suivie 
d'une réaction anormale, le malade se plaint de vertiges et de bourdonnements 
d'oreilles, il a parfois des hallucinations ou du délire. On observe ces symp
tômes à un degré extrême à la suite d’un jeûne prolongé, un état très analogue 
se voit dans certains cas d’arlério-sclérose où le cerveau est anémié.

Un syndrome remarquable, auquel Marshall Hall a donné le nom ô'hydren- 
céphuloïde, s'observe dans l’état de débilité déterminé chez les enfants par la 
diarrhée prolongée. L’enfant est dans un état semi-comateux, les yeux ouverts, 
les pupilles contractées et la fontanelle déprimée. Au début, il peut y avoir des 
convulsions. Le coma s’accentue peu à peu, les pupilles se dilatent ; dans cer
tains cas, on observe du strabisme et même de la raideur delà nuque,symp
tômes qui simulent de très près ceux d’une méningite de la base.

3. — < IL DÈME CÉRÉBRAL.

Dans la pathologie des lésions cérébrales, l’œdème jouait autrefois un rôle 
presque aussi important que la congestion. 11 s'observe dans l’atrophie générale 
des circonvolutions, il y a alors augmentation de la quantité de liquide céphalo
rachidien dans l’encéphale et dans les mailles de la pie-mère. Dans l’extrême 
dilatation veineuse due à une cause d’obstruction (rétrécissement mitral,tumeurs), 
il peut exister un état d’œdème congestif, dans lequel, non seulement les vais
seaux sanguins, mais la substance cérébrale elle-même est excessivement gorgée 
de liquide. La forme d’œdème la plus aiguë est un processus local que l'on 
observe autour des tumeurs et des abcès. Les symptômes de compression con
sécutifs à un choc ou û une contusion sont fréquemment imputables, comme 
l'a montré Cannon, à l’œdème cérébral dû à un changement de la pression 
osmotique. Une infill ration intense, locale ou générale, s’observe parfois dans 
le mal de Bright, et certains symptômes urémiques, comme le pense T ran be, 
peuvent lui être attribués.

Les modifications anatomiques ressemblent assez à celles que l’on observe 
dans l’anémie, ^luaml l’œdème est consécutif à l'atrophie progressive, le liquide 
se trouve surtout dans et au-dessous des méninges. La matière cérébrale est 
.anémique et humide et a un aspect humide et luisant très caractéristique. Dans 
quelques cas, l’œdème est plus intense et plus localisé, et la matière cérébrale 
paraît infiltrée de liquide. La quantité de liquide dans les ventricules r-t 
généralement augmentée.

Les symptômes sont en grande partie ceux d’une circulation insuffisante et 
ne sont pas bien définis. Comme nous l’avons dit, certains symptômes céré
braux de l'urémie peuvent dépendre de cet état. Haymond, Tennesson et



AFFECTIONS DES VAISSEAUX SANGUINS. ÉTIOLOGIE lO.’il

livrcum ont publié des cas de convulsions ou de paralysies unilatérales surve- 
iiiml nu cours du mal de Bright chronique, et dues probablement à l’œdème 
cérébral. Les anciens auteurs attachaient une grande importance à « l’apoplexie 
mi'lise», qui n’était peut-être rien d’autre que l'œdème cérébral généralisé. Dans 
les eus d’œdème cérébral, il y a souvent aussi de l’intoxication ou de l'anémie, 
ou les deux ensemble; il est à peu près impossible de dire, au lit du malade, 
auquel de ces facteurs sont imputables les symptômes dans un cas donné.

-i.— Hémorrhagie cérébrale.

* L’hémorrhagie peut provenir de l’un des deux groupes de vaisseaux céré
braux : le groupe de la base, composé de l’hexagone de Willis, des artères cen
trales qui en par'tent et de la première partie des artères cérébrales, et le groupe 
cortical qui comprend les vaisseaux cérébraux antérieurs, moyens et postérieurs, 
bans la plupart des cas, l'hémorrhagie part des ramifications centrales, en 
particulier de celles que les artères cérébrales moyennes émettent au niveau 
des espaces perforés antérieurs, et qui se rendent aux corps striés et à la cap
sule interne. Une des plus importantes de ces ramifications se rend à la troi
sième partie du noyau lenticulaire et à la partie antérieure de la capsule interne; 
ce vaisseau (artère lenticulo-striée de Durci est si souvent atteint par l’hémor
rhagie, que Charcot l’avait appelé l’artère de l'hémorrhagie cérébrale. Plus de 
<1U p. 100 des hémorrhagies cérébrales partent soit de ce vaisseau, soit de 
l'artère lenticulo-thalamique. L’hémorrhagie peut se faire soit dans la substance 
cérébrale elle-même, c’est l’apoplexie cérébrale proprement dite, soit dans les 
méninges, et dans ce cas on l'appelle hémorrhagie méningée, mais on peut 
appliquer à cés deux types d’hémorrhagie les termes d’hémorrhagie intra
crânienne ou cérébrale.

Étiologie. — Les différents états qui déterminent des lésions des vaisseaux 
sanguins jouent un rôle étiologique important. Ainsi, la tendance naturelle à 
la dégénérescence que présentent les vaisseaux dans la vieillesse rend l’apo
plexie beaucoup plus fréquente passé cinquante ans : pourtant, elle peut s’ob
server chez des enfants de moins de dix ans. Par suite île leur plus grande pré
disposition aux affections artérielles (plus grands efforts musculaires, abus de
I alcool), les [hommes sont plus sujets que les femmes à l’hémorrhagie céré
brale. On considérait autrefois l’hérédité comme un facteur important, et on 
parle encore de Vhabilus ou tempérament apoplectique; on entend par là l’état. 
<l"un homme corpulent, de taille plutôt petite et de cou peu développé. L’hé
rédité joue un rôle dans l’hémorrhagie cérébrale, simplement à cause des 
artères. 11 y a des familles où les artères subissent une dégénérescence précoce, 
«‘ii rapport le plus souvent avec des lésipns rénales. L’hypertrophie secondaire 
«lu cœur entraîne des dangers sérieux, qui ont été signalés à propos des mala
dies des artères. Les facteurs spéciaux de l’artério-selérose : alcoolisme, excès 
il alimentation, syphilis et efforts musculaires prolongés, se retrouvent comme 
antécédents importants dans un grand nombre de cas d’hémorrhagie cérébrale.
II faut aussi signaler l’intoxication chronique parle plomb, et la goutte.

Les endocardites rhumatismales ou infectieuses peuvent être cause indirecte 
d'apoplexie, en déterminant des embolies ou des anévrysmes cérébraux. L’hé
morrhagie cérébrale s’observe parfois dans les infections fébriles et dans les 
grandes maladies du sang, comme la leucémie et l'anémie pernicieuse. La cause 
provocatrice immédiate de l’hémorrhagie reste indéterminée dans la plupart
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dos cns. l/ullaque peut être subite vl sans aucun symptAme préliminaire. Ii.ms 
d'autres cas, la ru plu rc du vaisseau est déterminée par un exercice violent, 
surtout ave«r eiïort, ou par une émotion qui a provoqué de l’agitation car- 
diaque.

Anatomie pathologique. — Les lésions déterminant l'apoplexie siègent pr«‘s«pir 
toujours dans les artères cérébrales et peuvent y être causées par les diverses 
conditions suivantes :

«) L'existence d'anévrysmes miliaires. La rupture de ces anévrysmes est h 
cause la plus fréquen te des hémorrhagies cérébrales. On a discuté sur l'origine 
de ces anévrysmes; pour Charcot, ils résulteraient «le l’altération «le la luni«pi<‘ 
adventice (péri-artérile). D’autres auteurs, avec Eichler, Ziegler et Rirch-Hirscli* 
le Id, pla«‘ent la lésion primitive dons l'endartèrc. Néanmoins, à l'heure aituclle 
on est généralement disposé à admettre que la «légénércscence atteint primiti
vement la tunique moyenne Molli et Lftwciithnl). Ils siègent le plus souvent 
sur les artères centrales, mais aussi sur les plus lines ramitmations «les artères 
corticales. Sur une coupe «le cerveau on peut en voir constituant de petit* 
corpuscules sombres, à peu près «les dimensions d'une tête «l'épingle. Un en 
voit parfois un très grain! nombre sur des artères retirées avec soin des espaces 
perforés antérieurs. D'après Charcot et Mouchard, qui en ont donné la descrip 
lion, ils sont fréquents surtout «lans les ganglions centraux. Dans les apoplexies 
passé «plaçante ans, on en trouve presqut* toujours en les cherchant. Il peut être 
<lifli«‘ile «le retrouver justement celui «les anévrysmes miliaires «jui par sa rup
ture a déterminé l'hémorrhagie; mais, en versant «le l’eau avec précaution sur la 
région hémorrhagique, ou plutiM encore en plongeant «lans l’eau un instant 
le foyer hémorrhagique, on retrouvera généralement cet anévrysme «•! même 
l'orillce «le rupture «te sa paroi.

b) Les anévrysmes «l«*s branches de l'hexagone de Willis. Ces lésions n«\sonl 
pas rares et nous les étinlierons ultérieurement.

c L’emlnrtérite et la péri-artérile des vaisseaux cérébraux déterminent géné 
râlement l'apoplexie par suite «le leurs anévrysmes, miliaires ou «le grainles 
«limensions. l'ourlant, dans certains cas, les recherches les plus attentives ne 
montrent qu’une dégénérescence diffuse «les vaisseaux cérébraux et surtout de 
leurs branches l«*s plus petites. On est donc obligé d'admettre qu’il peut y avoir 
rupture spontanée sans anévrysme antérieur.

«/) L'accroissement «le la perméabilité «les parois vasculaires peut expliipier 
les hémorrhagies par «liapédèse sans véritable rupture. Ces hémorrhagies ne 
sont pas rar«‘s «lans «les « as «l'atrophie rénale, d'anémie grave et «lansib-s inl'n - 
tions et intoxications variées.

e) Au-dessus <l<‘ soixante ans, l’hémiplégie peut résulter «le l'cxislence «le 
petites zones «l«» ramollissement dans la substance grise (locuims «!«• Mai n 
Leur dimension varie «l'une lèl«* «l'épingle è un pois ou une fève. Elles sont d 
teinte gris rougeâtre. Le noyau lenticulaire y «-si particulièrement exposé. 1rs 
vaisseaux sanguins sont toujours atteints, (tu considère cette lésion comnu* 
aussi importante «pie les anévrysmes miliaires.

L'hémorrhagie peut être méningée, cérébrale ou ventriculaire.
L'hémorrlingi<‘ méningée peut avoir lieu en «lehors de la dure-mère, enlr 

la dure-nière «*t l'os, ou entre la dure-mère et l’arachnoïde, ou entre l'aracfi 
noïde et la pie-mère. Ce type d'hémorrhagie relève surtout «tes quelques caii' 
suivantes : «l'abord les fractures «lu crâne. En ce cas le sang vient en gén ! 
de vaisseaux méningés blessés, parfois de sinus déchirés. L’épanchement «
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ni' " le plus souvent extérieur «A la dure-mère, ou situé entre la dure-mère et 
l'ai nrlinoïde. Vient ensuite comme cause, par ordre de fréquence, la rupture 
.1 uévrysine «les grands vaisseaux cérébraux. L'épanchement est alors en général 
smis-arachnoïdien. Un foyer hémorrhagique intra-cérébral peut s’ouvrir dans 
|i méninges. (liiez les nouveau-nés, on observe une forme spéciale d'hémor- 
rli igie méningée due à des traumatismes obstétricaux. Enfin, l’hémorrhagie 
ni' ningée peut s’observer dans les maladies générales et infectieuses. Il peut 
\ :i voir grand épanchement sanguin à la hase du crâne. Dans les hémorrhagies 
P1"' rupture d’anévrisme, le sang peut pénétrer dans la moelle et dans l’écorce, 
l’.i suite de la fréquence des anévrysmes des artères cérébrales moyennes, 
an trouve souvent les scissures de Sylvius distendues par du sang.

\.'hémorrhagie cérébrale proprement dite est surtout fréquente au voisinage 
du corps strié, surtout vers la partie externe du noyau lenticulaire. Elle peut 
élu* petite et n’intéresser que le noyau lenticulaire, le thalamus et la capsule 
interne. Elle peut aussi s'étendre jusqu'à l’insula. Les hémorrhagies n'intéres
sant que la substance blanche (centre semi-ovale) sont rares. On peut observer 
«I*1- hémorrhagies limitées aux pédoncules ou à la protubérance. L’hémorrhagie 
cérébelleuse n’est pas rare et provient généralement de l’artère cérébelleuse 
supérieure. L'épanchement peut n'atteindre que la substance du cervelet, ou 
s'ouvrir dans le quatrième ventricule. J'ai observé deux cas de mort subite 
chez des jeunes tilles de moins de vingt-cinq ans, par hémorrhagie cérébelleuse.

Hémorrhagie ventriculaire. — Elle est parfois, mais rarement, primitive. Elle 
provient alors des vaisseaux des plexus ou des parois. Plus souvent elle est 
secondaire et consécutive à une hémorrhagie intra-céréhrale. Elle n’est pas 
l'iire au début, de la vie et peut se produire pendant l’accouchement. Sur ‘24 cas 
réunis par Édouard Sanders. 7 s’étaient produits avant l’Age de un an cl 14 avant 
1 Age de vingt ans. Dans les cas que j'ai observés chez des adultes, elle était 
toujours causée par une rupture vasculaire au voisinage du noyau caudé. Par
lais on ne trouve du sang que dans un seul ventricule ; plus habituellement 
on en trouve dans les deux ventricules latéraux, et il en passe dans le troisième 
cl môme dans le quatrième par l’intermédiaire de l’aqueduc de Sylvius. Le 
wmg forme alors un moulage complet de l’ensemble dos ventricules. Dans les
• ns de ce genre, le tableau clinique peut être celui de Vupoplexie foudroyante.

Lésions ultérieures. — Le sang perd peu à peu sa couleur et l’hémoglobine 
finit par être transformée en hématoïdine brun rougeâtre. Autour du foyer 
apoplectique, il se fait un travail d’inflammation qui le limite et l'isole, et peut 
aboutir à la production d’une paroi bien définie renfermant un kyste à contenu 
liquide. Dans d’autres cas, il ne se forme pas de kystes ; le tissu conjonctif pro- 
lilcre et forme une cicatrice pigmentaire. Dans l’hémorrhagie méningée, le 
sang épanché peut se résorber peu à peu et ne laisser qu'une coloration spéciale 
'le* membranes. Dans d'autres cas, surtout chez les enfants, quand l’épanchement 
c*f cortical et abondant, il peut y avoir atrophie des circonvolutions et forma- 
li"ii d’un kyste méningé. Certains cas de porencéphnlie relèvent peut-être de 
cette cause.

l'Ius tard se produil une dégénérescence secondaire, variable suivant le 
-"•ire de l’hémorrhagie et les lésions des cellules nerveuses et de leurs axones.
• liez des individus morts quelques années après une apoplexie cérébrale ayant 
déterminé de l'hémiplégie (lésions de la zone motrice corticale ou du faisceau 
pyramidal partant de cette zone), on peut suivre la dégénérescence par le 
pédoncule cérébral, la région antérieure de la protubérance, les pyramides
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bulbaires, les libres du faisceau p\ rmuidal direct du même côté de la moelle 
et les libres du faisceau pyramidal «le l'autre côté. Les hémorrhagies des 
circon vol niions frontales moyenne et inférieure sont suivies d'une dégénércs- 
cence de la voie cérébro-cortico-protubérantielle, «pii se rend par la portion 
antérieure de la capsule interne et la portion moyenne de la base «lu pédon- 
cule justju'au noyau prolubérantiel, elles déterminent aussi la dégénérescence 
«les libres qui réunissent avec l'écorce le noyau moyen et la partie antérieure 
«lu noyau latéral «le la couche optique(Flechsig, von Monakow).

Quand h-s circonvolutions temporales ou la substance blanche sous-jacente 
sont détruites par une hémorrhagie, il y a dégénérescence de la portion latérale 
de la buse du pédoncule (Dejerine). Une hémorrhagie cérébelleuse, surtout -i 
elle atteint le nucleus tie ni alus, peut donner lieu ù une dégénérescence «lu hnt- 
chium conjonclivum.

Il peut y avoir dégénérescence lente «lu ruban «le lleil latéral s’étemlanl jus
qu'aux noyaux «le Vautre côté du bulbe,à la suite «l'hémorrhagies «les circonvolu- 
tions centrales,de la région hypo-thalamiqueouile I « partie dorsale de la prohibe- 
rance. Les hémorrhagies destructrices de l’écorce occipitale, ou les hémorrlia 
gies sous-corticales avec lésion des radiations opti«|ues déterminent une «légé
nérescence lente (cellulipète) des radiations à partir du corps genouillé externe 
et p«‘uvent être suivies au bout «l’un certain temps «l’une atrophie marqutV ou 
même «le la «lisparition de ces «*ellules ganglionnaires.

Symptômes. — On peut distinguer les symptômes primitifs, c’est-à-dire ceux 
«lu début, et les symptômes secondaires, qui s'établissent après que les premiers 
phénomènes se sont dissipés.

Symptômes de début. — Les signes prémonitoires sont rares. Ordinairement 
le malaile est pris en pleine santé ou au moment où il accomplit quelque acte 
«le la vie quotidienne, parfois un acte qui exige un effort ou un travail excep
tionnel. De temps en t«imps, on observe des cas où il y a eu de l'engourdisse
ment, des fourmillements ou «les douleurs «lans les membres, parfois même 
des mouvements choréilormes de l'autre côté «lu corps (chorée préhémiplégique). 
On a aussi noté des troubles momentanés de la vision et «les mouvements coin 
binés des muscles oculaires; mais parmi ces proilromes ou avertissement- «1«- 
l'apoplexie, aucun n’est vraiment caractéristique. Le début de l’apoplexie 
(puisque tel est le nom qu'on donne habituellement à l'ensemble des symptômes 
de l’hémorrhagie cérébrale) est «-xtrêinement variable. Il peut y avoir perte 
soudaine «le connaissance, avec flaccidité complète des membres. C'est à « es 
cas «pie convient particulièrement le nom «l’attaque «l’apoplexie. Dans d'autres 
cas, le début est plus progressif; la perte de conscience peut survenir seulement 
quelques minutes après que le malade est tombé ou que la paralysie «1rs 
membres est apparue. Dans l'attmpie apoplectique typique, l’état du malade 
est le suivant : il y a perte de connaissance profonde, il est impossible d’exciter 
le malade, la face est congestionnée, parfois cyanosée ou «le teinte gris cemlré. 
L'état «les pupilles est variable, généralement elles sont dilatées, parfois iné
gales ; tant «pie le coma est profond, elles ne réagissent pas. Si le siège de 
l’hémorrhagie est tel qu elle peut exciter le noyau de la troisième paire, 
pupilles sont contractées (hémorrhagie protuhéranticlle ou ventriculaire). !.. 
respiration est lente, bruyante, stertoreuse; parfois on observe le rythnn 
Cheyne-Stokes. Les mouvements thoracnpies peuvent être d’amplitude aim i 
«lrie du côté paralysé, rarement de l’autre côté. Pendant l’inspiration, les j<- s 
se gonflent souvent «*t il y a des mouvements passifs des lèvres. Le pouls e-t « »



AFFECTIONS DES VAISSEAUX SANGUINS. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

gt néral plein, lent, tendu. I.a température peut être normale, mais il y a sou- 
vi ni de riiypothcrmie. Elle peut s'abaisser au-dessous de 95° F. (35° C.), comme 
dans un cas de Itastian. D’autre part, «lans les hémorrhagies de la base il peut 
y avoir élévation de la température. 11 y a en général émission involontaire 
d’urine et de matières fécales. Les convulsions s'observent rarement. Il est 
parfois difficile de savoir si l’on a affaire à une hémiplégie apoplectique ou à 
nu coma subit dû a toute autre cause. La différence de tonus musculaire sui
vant le côté du corps considéré peut servir de signe de l'hémiplégie. Si l’on sou
levé du côté malade le bras ou la jambe, il retombe comme mort, tandis que 
du côté sain il retombe plus lentement. Heilhronner a récemment signalé que 
lou peut reconnaître par la simple inspection la perte du tonus musculaire 
du côté paralysé. Les masses musculaires de la cuisse se comportent comme 
une collection demi-liquide et prennent la forme requise par la pesanteur, 
(•liez un malade couché ou reposant sur un support solide, la cuisse paralysée est 
élargie ou aplatie, tandis que du côté sain la cuisse ailes contours plus arrondis. Il 
peut y avoir aussi de la rigidité. Si l'on observe bien les mouvements des muscles 
faciaux pendant la respiration stertoreuse, on verra que, du côté paralysé, le 
relâchement musculaire permet à la joue de se gonfler davantage. Souvent, la 
tête et les yeux sont fortement tournés d'un côté (déviation conjuguée). Lorsqu'il 
vu est ainsi, la déviation se fait vers le côté de l'hémorrhagie.

Dans d'autres cas, où le début n’est pas aussi brusque, le malade ne perd 
pas d'abord complètement connaissance, il devient impotent progressivement, 
en quelques heures, la perte de connaissance s’accentue peu à peu et aboutit ù 
un coma profond ; c'est ce que l'on appelle parfois l’apoplexie progressive. Par
fois on trouve le malade sans connaissance dans son lit, ou lui-même se trouve 
impotent d’un côté à son réveil. De petites hémorragies, survenant dans le 
territoire des artères centrales, peuvent déterminer une hémiplégie sans perte 
de connaissance, (’liez le vieillard, l’hémiplégie peut être légère et consécutive 
» une perte de connaissance très passagère. En général, elle atteint surtout la 
jambe, que le malade traîne difficilement; elle est parfois tout à fait légère et 
difficile A diagnostiquer, elle résulte alors de lésions de sénilité. C’est dans 
" tte forme d’hémorrhagie qu’on trouve très souvent comme cause le ramollis
sement lacunaire.

En général, dans les 24 heures qui suivent le début de l’attaque, parfois dans 
1rs deux ou six premières heures, il se fait une réaction fébrile et des troubles

néraux plus ou moins accusés, dus à l'inflammation autour de l’hémorrhagie et 
a la résorption du sang. La période de réaction inflammatoire peut durer d’une 
semaine à deux mois. Parfois le malade meurt au cours de cette réaction ; par 
fois aussi, ayant repris connaissance, il est pris de délire ou retombe dans le 
coma. A cette période, les membres paralysés peuvent être pris de « rigidité 
précoce ». Il peut survenir des troubles trophiques (formation d’eschares ou de 
vésicules). Le plus grave de ces troubles est l’eschare de la partie inférieure du 
dos, ou du côté paralysé, elle peut apparaître dans les 48 heures qui suivent le 
début, et elle est généralement de pronostic grave. La congestion de la base 
des poumons, si fréquente dans l’apoplexie, est considérée par certains auteurs 
comme un trouble trophique.

Déviation conjuguée. — Dans l’hémiplégie droite il arrive que les yeux et la 
tète soient déviés vers le côté gauche; alors les yeux regardent dans le sens de 
lu lésion cérébrale ; ce fait est presque de règle dans la déviation conjuguée de 
la tête et des yeux, qui se produit de bonne heure au cours de l’hémiplégie ;
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cependant, lorsqu'il y a des convulsions ou «les contractures, ou lorsque survient 
l'état de rigidité précoce, la déviation conjuguée de la léte et des yeux peut se 
l'aire dans le sens opposé. Les yeux se détournent de la lésion et la tête tourne 
vers le côté malade. Ce symptôme peut accompagner des lésions corticales, sur 
tout, d'après certains ailleurs, celles qui siègent autour des circonvolutions 
supra-marginale et angulaire. Il peut aussi s'observer dans des lésions de la 
capsule interne ou de la protubérance. Mais dans ce dernier cas la déviation con
juguée se fait à l'inverse de ce qui se passe d’ordinaire : les yeux du malade 
se détournent de la lésion et ne regardent la lésion qu’en cas de contracture 
ou de convulsions.

Hémiplégie. — Lorsque le malade reprend connaissance et que son étal 
s'améliore, il peut persister une paralysie unilatérale, due à la destruction de la 
zone motrice ou du faisceau pyramidal en une région quelconque de son par
cours. L’hémiplégie est complète quand elle prend la face, le bras et la jambe, 
•I partielle quand elle intéresse seulement l’une ou l'autre de ces régions. Kllc 
peut résulter d'une lésion : <i de l’écorce motrice; b) des libres pyramidales de 
a couronne rayonnante et de la capsule interne; c) du pédoncule cérébral ; d) du 
pont de Ynrole. On se rendra compte par la ligure 9 des rapports entre les symp
tômes et le siège des lésions.

L'hémorrhagie est probablement la cause la plus fréquente de l'hémiplégie, 
mais les tumeurs et les foyers de ramollissement peuvent aussi la déterminer. 
Néanmoins nous pouvons résumer ici ce qui concerne ce syndrome. La face est 
paraly sée du même côté que le bras et la jambe (sauf si les lésions siègent à la 
partie inférieure de la protubérance). Ce fait résulte de ce que les muscles 
faciaux ont avec les centres corticaux exactement les mêmes relations que les 
muscles du bras et de la jambe. Il y a décussation pour les libres du segment 
supérieur du nerf facial, libres partant de l'écorce exactement comme pour les 
libres des segments supérieurs «les nerfs des membres. La paralysie faciale est 
en général bien caractérisée. Le malade peut éprouver un peu de diflieultc a 
relever les paupières ou à fermer l’œil du côté paralysé. Itarement la paralysie 
faciale est complète, il arrive alors que les mouvements soient possibles lorsque 
le malade est ému et qu'il rit ou qu'il pleure. La paralysie faciale est partielle 
et intéresse seulement le facial inférieur ; Vorbiculaire et le frontal sont beau
coup moins atteints que les muscles innervés par le facial inférieur. Le nerf 
hypoglosse est atteint lui aussi ; il en résulte que le malade ne peut tirer la 
langue droite, il dévie la langue vers le côté paralysé, parce que la contraction 
du génio-glosse du côté sain n’est pas contrebalancée. L'hémiplégie droite peut 
s'accompagner d'aphasie ; même alors «pie l’aphasie n’est pas prononcée, il est 
fréquent d’observer une élocution lente et pénible.

Le bras est en général plus complètement paralysé «pie la jambe; l'impoteia < 
peut être absolue ou relative ; dans l«»s cas graves, elle est complète dès h 
début ; dans d'autres cas, la paralysie d«* la face et du bras est complete, celle 
de la jambe n'est «pic partielle. Il arrive qui1 la face et le bras soient seuls para
lysés alors «pie la jambe reste indemne. Mais souvent la jambe est plus atteint*- 
que le bras, et la face n'est que légèrement prise.

Certains muscles échappent à l'hémiplégie, ce sont surtout les muscles i 
fonctions symétriques comme ceux «lu thorax et de l'abdomen. Hroadbent, pour 
expliijuer ce fait, admet que, comme les noyaux médullaires «pii régissent c< 
mouvements fonctionnent toujours simultanément, cette soliilarilé intime lem 
permet d’être stimulés des deux côtés par «les excitations provenant d'un sud
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- utv «lu cerveau. Ilughliiigs Jackson a signait1 que. lorsque le malade respire 
tranquillement, les muscles du côté paralysé fonctionnent plus énergiquement 
i|iir les muscles correspondants du côté sain, et qu'au contraire, dans la respi
ration violente, la relation est renversée ; ce fait a été continué par (liark et 
llury. Le degré de paralysie permanente consécutive à une hémiplégie est Irés 
\arialde suivant les cas. Lorsque la guérison est partielle, elle porte sur cer
tains groupes de muscles plutôt que sur les autres. Le fait avait été remarqué 
par Wernicke. Ainsi, au membre inférieur, la paralysie résiduelle est limitée 
aux fléchisseurs de la jambe et aux fléchisseurs dorsaux du pied, c’est-à-dire aux 
muscles qui, d’après Ludwig llnnn, fonctionnent pendant le second temps do la 
marche, en raccourcissant la jambe et en la poussant en avant, alors qu'elle ne 
touche pas le sol. Les «muscles qui soulèvent le corps au moment où le pied 
repose sur le sol (premier temps de la marche) sont les extenseurs de la jambe 
et les fléchisseurs plantaires du pied, (les muscles de la jambe guérissent sou
vent d’une manière presque complète dans les paralysies dues à des lésions du 
faisceau pyramidal. Au membre supérieur, la paralysie résiduelle atteint géné
ralement les muscles propres du pouce, les muscles en jeu dans la rotation 
i‘\terne du bras et les extenseurs de la main.

lin règle générale, il n’y a pas d'atrophie des membres paralysés.
Ilémipléf/it’ croiser. On appelle béni iplégie croisée la paralysie dans laquelle 

il y a abolition des fonctions d'un nerf cérébral d'un seul côté et perte de la 
motilité ou île la sensibilité de l'autre côté du corps. L'hémiplégie croisée 
s'observe [en cas de lésions (le plus souvent d'hémorrhagies) pédonculaires, 
protubérantielles ou bulbaires (lig. h, 3 et 4).

A. Pédoncules. — L'hémorrhagie peut avoir son point de départ dans les 
vaisseaux du corps strié, de la capsule interne ou de la couche optique, et 
s’étendre -aux pédoncules par propagation. K Ile peut aussi être directement 
pédonculaire. Dans le cas classique de Weber, sur une coupe de la partie infé
rieure du pédoncule cérébral gauche, on trouva un caillot oblong, de 15 milli
metres de longueur.

Les symptômes caractéristiques d’une lésion ainsi située sont : la paralysie du 
liras, de la face et de la jambe du côté opposé à la lésion et une paralysie ocu
laire du côté de la lésion (syndrome de Weber).On a aussi observé des troubles
• le sensibilité. L’hémorrhagie dans le tegmentum n’est pas nécessairement suivie
• l'hémiplégie; elle peut donner lieu seulement à une paralysie incomplète du 
moteur oculaire commun avec troubles de sensibilité et ataxie du côté opposé
• lu corps. La bandelette optique ou le corps genouillé externe adjacent au 
pédoncule peuvent être comprimés; dans ce cas il y a hémianopsie.

U. Protubérance et bulbe. Les lésions peuvent atteindre le faisceau pyra
midal et un ou plusieurs nerfs crâniens. Si elles siègent dans la partie inférieure 
de la protubérance, elles peuvent atteindre le nerf facial et déterminer de la 
paralysie faciale du côté de la lésion et de l'hémiplégie du côté opposé. L'hémor
rhagie peut léser le trijumeau, ainsi que le faisceau sensitif), ce qui donne lieu 
à une abolition de la sensibilité dans le domaine du trijumeau du côté de la 
lésion et dans le reste du corps du côté opposé à la lésion. Les troubles de sensi
bilité peuvent, dans ce cas, présenter la forme dissociée comme dans la syrin- 
gomyélie, et portent surtout sur la douleur et la température.

Troubles de la sensibilité dus à l’hémorrhatjie cérébrale. — (les troubles sont 
variables. L'hémiplégie peut s’accompagner d'hémianesthésie;mais souvent la 
sensibilité n’est que légèrement affaiblie. Quand l'hémianesthésie est prononcée.
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elle résulte en général d'une lésion de la capsule interne intéressant la portion 
rétro-lenticulaire du segment postérieur. C. L. Dana, dans son étude sur 1rs 
localisations de la sensibilité, a trouvé que l’anesthésie d'origine cérébrale était 
toujours limitée à certaines régions ou plus prononcée dans ces régions 
(face, bras, jambe), et qu'en général elle était incomplète. L'anesthésie totale 
était soit fonctionnelle, soit d'origine sous-corticale ; l’anesthésie prononcée 
était beaucoup plus fréquente en cas de ramollissement qu’en cas (j’hémiplégir. 
Il est certain que l'anesthésie complète est rare dans les cas d'hémorrhagie 
cérébrale. Les troubles des sens spéciaux ne sont pas fréquents. Il peut y avoir 
hémianopsie du côté de la paralysie, ou diminution de l’acuité auditive, du goût 
ou de l'odorat. Pour Gower, l'hémianopsie homonyme des moitiés de champ 
visuel opposées à la lésion est très fréquente dans les premiers temps qui sui 
vent le début de l’attaque, mais souvent méconnue.

L'hémorrhagie cérébrale peut donner lieu à des troubles psychiques, variables 
comme nature et comme degré.

Etal des réflexes dans l'apoplexie. — Pendant le coma apoplectique, tous les 
réflexes sont abolis; mais, dès que le malade reprend connaissance, ils réappa
raissent du côté sain, et se rétablissent du côté malade plus tard, quelquefois seule
ment après plusieurs semaines. Le temps nécessaire à leur réapparition est très 
variable suivant les cas, en particulier pour les réflexes patellaires. Les réflexes 
profonds sont par la suite exagérés du côté paralysé, et il peut y avoir de la 
trépidation t . L'excitation de la plante du pied détermine habituelle
ment l'extension du gros orteil (signe de Babinski). Ce phénomène peut être très 
précoce et peut être utile pour déterminer le côté paralysé. Les autres réflexes 
superficiels sont en général diminués. Les sphincters ne sont pas atteints.

Involution de la maladie dépend du siège et de l’étendue de la lésion ; si elle 
est légère, l'hémiplégie peut disparaître complètement en quelques jours ou en 
quelques semaines. Dans les cas graves, en règle générale, la jambe recouvre 
ses fonctions avant le bras et les muscles de la ceinture scapulaire el «lu bras 
avant ceux de l'avant-bras et de la main. La face peut recouvrer ses mouve
ments très vite.

Sauf en cas «le lésions très légères, ne déterminant qu’une hémiplégie 
momentanée, il se produit consécutivement à l'hémiplégie des modifications 
secondaires.

Symptômes secondaires. — Ils corree à la périoile chronique.
Lorsqu'il y a peu ou pas d'amélioration dans les huit ou dix semaines qui sui
vent l'attaque, on constate <|ueles membres paralysés subissent certaines modili- 
cations. La jambe reprend généralement assez de force pour permettre au 
malade d’aller et venir, tout en traînant le pied. Quelquefois on observe une 
récidive «les symptômes graves, même en l’absence d'une nouvelle hémorrhagie. 
Peu à peu le bras et la jambe prennent l étal «le contracture secondaire ou 
rigidité tardive. Il est toujours plus prononcé au membre supérieur. L'avanl- 
bras est fléchi sur le bras d'une façon permanente et résiste à tout efl'orl 
d’extension. Le poignet est fléchi sur l'avant-bras, et les doigts sur la main. La 
position du bras et de la main est très caractéristique. Pendant que les e«m- 
tractures s'établissent, le malade ressent souvent de vives douleurs. A la jambe, 
la contracture est rarement aussi prononcée. L’impotence fonctionnelle atteint 
surtout les muscles «lu pied ; et pour empêcher les orteils de traîner sur le sol. 
le malade fléchit le genou en marchant, ou plus souvent projette le pied en lui 
faisant décrire un demi-cercle.

A0^B
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\ cette période, les réflexes sont très exagérés. Les contractures sont per
il, lentes et incurables, et sont dues à une sclérose descendante secondaire de 
lu oie motrice. Il y a d'ailleurs des cas où il ne se produit pas de rigidité et de 
vi I raclure. Le bras reste flasque, les muscles de la jambe ayant recouvré leurs 
I'" lions (hémiplégie flasque de Bouchard). Cette hémiplégie s’observe surtout 
vli / les enfants. Comme autre symptôme secondaire tardif de l’hémiplégie, on 
I" ut citer le tremblement des membres malades, la chorée post-paralytique,
I lliélosc, les arthropathies du côté malade et l'atrophie musculaire. Nous élu- 
du rons l’athétose et la chorée post-hémiplégique chez les enfants. Tout le 
i' onde a observé le refroidissement superficiel et la peau mince et luisante des 
ii •mbres hémiplégiques.

Nous pouvons dire un mot ici de l’atrophie musculaire d’origine cérébrale.
I h règle générale, l’atrophie n'est pas un symptôme prononcé dans l’hémi- 
l’Ivgie, mais il est certains cas où elle existe. On a pensé qu’elle serait due dans 
' vi lains cas à îles lésions secondaires de la substance grise des cornes anté- 
ri eu res (Charcot). Mais,' récemment, Senator, Ouincke et d’autres auteurs ont 
al tiré l'attention sur le fait que l’atrophie musculaire peut être directement 
vnnséeutive à la lésion cérébrale, les cornes antérieures restant intactes. Dans le 
«■as de Ouincke, l'atrophie d’un bras lut consécutive a la formation d’un gliome 
•le la circonvolution pariétale ascendante. La substance grise des cornes anté
rieures était normale. Ces atrophies sont fréquentes, surtout en cas de lésions 
vorticales dans le domaine de la troisième grosse branche de l’artère sylvienne 
• I dans les lésions centrales intéressant la région lenticulo-thalamique. L'expli- 
« alion qu'on donne de ce phénomène n’est pas claire. L’atrophie d'origine 
wrébrale, qui s'observe surtout chez les enfants et qui aboutit à l'hémiatrophie 
musculaire avec arrêt de développement des os et des articulations, doit être 
distinguée avec soin de l'hémiatrophie musculaire des adultes, qui se produit 
assez peu de temps après l’apparition de l’hémiplégie.

Diagnostic. — Trois groupes de cas d'hémiplégie présentent des difficulté 
spéciales et croissantes de diagnostic.

I " Lorsque le début est progressif et qu'un jour ou deux se passentavant que 
la paralysie soit bien accentuée et la perte de connaissance complète, le 
diagnostic est facile, mais on peut avoir de la peine à décider si la lésion est 
due a une thrombose ou à une hémorrhagie.

2° Dans l’attaque d’apoplexie subite, quand le malade perd rapidement con
naissance, la difficulté de diagnostic peut être plus grande encore, surtout si le 
malade est dans un coma profond lorsqu’on le voit pour la première fois.

Le premier point à trancher est celui de l’existence de l’hémiplégie. Ce dia
gnostic peut être difficile; pourtant, en règle générale, même dans le coma 
profond, les membres du côté paralysé sont plus flasques et retombent instan
tanément lorsqu’on les soulève, tandis que les muscles du côté non paralysé 
1 "iiservent un certain degré de tonicité. Il peut y avoir diminution ou abolition 
des réflexes du côté malade, et déviation conjuguée de la tête et des yeux. La 
raideur des membres d'un côté du corps est en faveur d'une lésion hémiplé
gique. Dans la plupart des cas de ce genre, il est pratiquement impossible de 
dire s’il s’agit d'hémorrhagie, d'embolie ou de thrombose.

3° Une forte hémorrhagie ventriculaire ou prolubérantielle peut déterminer 
une perte de connaissance subite avec relâchement complet. Cet étal peut 
simuler le coma dû è l’urémie, au diabète, à l’alcoolisme, à l'intoxication par 
1 opium ou ù l'épilepsie.
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Les antécédents et le mode de début donnent des indications utiles, bans 
l’épilepsie le coma est précédé de convulsions; dans l'alcoolisme on trouve des 
antécédents d'abus de boisson; dans l'intoxication par l'opium, le coma 
survient d'une façon plus progressive. Souvent la difficulté de diagnostic i>| 
très grande, et plus d'une fois j’ai assisté à des découvertes d’autopsie morti
fiantes pour le médecin. Dans le coma diabétique l lialeine a souvent une odeur 
d acétone. Dans l’hémorrhagie ventriculaire le coma survient brusquement ft 
s’accentue rapidement. Les symptômes hémiplégiques peuvent être passagers 
et faire place bientôt au relâchement musculaire complet. Assez souvent il se 
produit dos convulsions, qui sont très propres à égarer le diagnostic. Ainsi, 
dans une hémorrhagie ventriculaire survenue chez une puerpérale, on avait fait 
assez logiquement le diagnostic d'urémie. Il y a souvent de la rigidité. L'hémor 
rhagie protubérantielle s’accompagne souvent de convulsions. Les pupilles 
peuvent être très contractées; il peut y avoir déviation conjuguée et élévation 
rapide de la température. La contraction des pupil les dans l’hémorrhagie protubé
rant ielle fait naturellement penser à une intoxication par l'opium. La différence 
de température dans ces deux étal s est un élément important de diagnostic. Les 
attaques apoplecld'ormes de la paralysie générale sont ordinairement précédées 
de symptômes mentaux anormaux, el I hémiplégie qui les accompagne est 
rarement persistante.

Il est parfois impossible de donner dès le début un diagnostic net. Lors 
de l'arrivée ;'i l’hôpital ou dans les cas survenant subitement, l'attention du 
médecin devra être attirée sur les points suivants : rechercher les traumatismes 
de la tête ou les fractures du crâne, rechercher dans l'urine l'albumine et 
le sucre et faire un examen microscopique de l’urine, examiner avec soin les 
membres, leur degré de relâchement,leur rigidité, l’état de leurs réflexes, noter 
l’état des pupilles et prendre la température. L odeur de l lialeine (alcool, acé
tone, chloroforme, etc.jdoit aussi être notée. On fait les erreurs les plus graves 
chez les malades qui étaient ivres au moment de l'attaque, fait qui n'est pas rare 
fi l’hôpital. Dans ces conditions, on peut portera tort le diagnostic de coma 
alcoolique. Le plus prudent est d’admettre toujours que le cas est grave et de 
se rappeler que les méprises sont plus fréquentes à propos de celte maladie qu’à 
propos de toute autre.

Pronostic.— l ue hémorrhagie corticale, si elle n’est pus trop étendue, peut 
guérir complètement s is trace de contracture. Celte guérison complète est 
plus fréquente quand l'hemorrhagic est consécutive à un traumutismeque quand 
elle résulte d’une affection artérielle. L'hémorrhagie méningée infantile peut 
donner lieu à l’idiotie ou à la diplégie spasmodique. Les grandes hémorrhagies 
dans la couronne rayonnante, surtout s'il y a rupture dans les ventricules, déter
minent rapidement la mort.

L’hémiplégie consécutive à des lésions de la capsule interne, par suite de la 
rupture de l'artère lenticulo-striée, est généralement persistante et suivie df 
contractures. Oiiaud les libres rétro-lenticulaires de la capsule interne sont 
atteintes, il peut y avoir de l'hémianesthésie et plus tard de ï’hémichoréo ou df 
l’athétose, surtout s’il y a des lésions de la couche optique. Dans toute apoplexie 
cérébrale, il faut considérer comme d'un pronostic grave la persistance ou 
l’exagération du coma au second et au troisième jour, et l’ascension rapide >1 
la température dans les quarante-huit heures qui suivent l'attaque. Dans la 
réaction qui se produit au second ou au troisième jour, il y a généralement 
élévation de température, et rabaissement progressif de la température : >
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tri i-ivme ou au quatrième jour est un symptôme de pronostic favorable, sur- 
ion1 si le malade reprend connaissance. Les eschares à développement rapide 
et urtout les eschares malignes de Charcot sont d'un pronostic mortel. La 
présence de l'albumine ou du sucre en abondance dans l'urine est un symptôme 
défavorable.

Lorsque, le malade a repris connaissance et s’améliore, on demande au 
médecin ce qui restera de la paralysie. Il est difficile de déterminer l'étendue 
des troubles avant quelques semaines. Si les lésions sont légères, la paralysie 
pmi disparaître entièrement. Si elles persistent encore au bout d’un mois, on 
peut être sûr qu’il restera un certain degré de paralysie permanente, et qu’il 
surviendra peu à peu de la contracture tardive.

5. — Embolie et thrombose (Ramollissement cérébral).

u) Embolie. — L’embolus pénètre généralement dans la carotide, rarement 
dans l’artère vertébrale. Dans la grande majorité des cas, il provient du cœur 
gauche et il dérive soit d’une végétation d’endocardite récente ou plus souvent 
dVmlocardite récidivante, soit de l’ulcération des valvules. Moins souvent l'em- 
hnlus est un fragment de caillot qui s'est formé dans l'oreillette. Des fragments 
de caillot anévrysmal, des thrombi provenant de lésions athéromateuses de 
l'aorte ou de lu région des veines pulmonaires, peuvent aussi déterminer l'obs
truction des branches de l'hexagone de Willis. Dans l'infection puerpérale 
l'embolie cérébrale n’est pas rare. On peut en observer chez les femmes atteintes 
de maladies de cœur. Dans d'autres cas, le cœur est sain et on a pensé que 
laccident peut être dû û la production de caillots sanguins par suite d'une 
coagulabilité exagérée du sang. La plupart des cas d'embolies sont dus à des 
maladies de cœur (8U p. 100, d’après Saveliew). L’embolie est rare dans I endo
cardite rhumatismale aiguë, la chorée et les infections fébriles. Elle est beau
coup plus fréquente dans l'endocardite secondaire récidivante, qui s'attaque à 
îles valvules anciennement sclérosées. Le plus souvent l'emholus pénètre dans 
l'artère cérébrale moyenne gauche ; il pénètre plutôt dans la carotide gauche 
que dans la droite, parce «pie le sang y passe plus directement. Les artères 
cérébrale postérieure et vertébrale sont moins souvent atteintes. I n gros 
caillot peut s’arrêter a la bifurcation du tronc basilaire. L'embolie «les vaisseaux 
cérébelleux est rare.

I. embolie s'observe plus fréquemment chez les femmes, ce qui est <lû sans 
aucun doute à la fréquence plus grande du rétrécissement mitral. Contrairement 
à ce résultat général, les statistiques «le Newton l’itt au Guy's Hospital indi
quent une plus forte proportion pour le sexe masculin (44 contre 38). D'après 
Saveliew, les femmes représenteraient 54 p. 100.

h\ Thrombose. — La coagulation du sang dans les vaisseaux cérébraux peut se 
produire : 1" au voisinage d’une embolie; i° par suite de lésions de la paroi arté
rielle endartérite avec ou sans othérome, surtout artérite syphilitique); 3" en cas 
«l’anévrysme miliaire ou «le grande dimension; 4° très rarement comme consé
quence directe «l'un état pathologique du sang. La ligature de l'artère carotide 
«•si parfois suivie «le thrombose. La thrombose sièg<‘ le plus souvent sur l'artère 
cérébrale moyenne ou le tronc basilaire. D’après Kolisko, un ramollissement 
limité mais suffisant pour déterminer de l'hémiplégie peut être «lû à l’oblitération 
brusque de certaines artères cérébrales par faiblesse cardiaque.

Lésions anatomiques. — L'embolie et la thrombose ont l'une el l’autre pour
66



X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

résultat liual la dégénérescence et le ramollissement de la région alimentée 
par les vaisseaux malades. L’obstruction d’une artère terminale peut amener un 
infarctus. Alors la région malade est profondément infiltrée de sang (infarctus 
hémorrhagique)ou simplement pâle, œdématiée et nécrosée infarctus anémique . 
Ven à peu le processus de ramollissement s'accentue, les tissus s’infiltrent de 
sérosité et deviennent humides, les fibres nerveuses subissent la dégénérescence 
adipeuse. La névroglie est œdématiée. La couleur de la région ramollie varie 
suivant la quantité de sang. L’hémoglobine subit une transformation progres
sive. la couleur rouge primitive peut faire place à la couleur jaune. On a beau
coup insisté autrefois sur la différence entre les ramollissements rouge, jaune 
et blanc. Les ramollissements rouge ou jaune s'observent surtout dans l’écorce. 
Parfois le ro mol lisse ment rouge est particulièrement prononcé dans des cas 

•d'embolie ou nu voisinage de tumeurs. On trouve dans la substance grise un 
grand nombre d'hémorrhagies punctiformes (apoplexie capillaire), (.liez les 
vieillards on trouve souvent, dans la substance grise des circonvolutions, une 
forme particulière de ramollissement jaune, ci* sont les plaques jaunes, (les 
plaques ont de un à deux centimètres de diamètre; elles sont parfois de forme 
anguleuse, à limites nettes; la région ramollie est constituée par une matière 
jaunâtre trouble ou parfois par un ensemble de fines travées dansle réseau des
quelles on trouve du liquide. Le ramollissement blanc s’observe surtout dans lu 
substance blanche et au voisinage de tumeurs ou d’abcès. Les zones de ramollis
sement, et leurs alentours présentent souvent des lésions inflammatoires. Lorsque 
l’embolie provient d'un foyer infectieux,comme par exemple dans l’endocardite 
ulcéreuse, elle peut être suivie de suppuration. L’état final des lésions est très 
variable. Les éléments dégénérés ou mortifiés disparaissent peu à peu et lente
ment, et la zone de ramollissement, si elle est petite, peut être remplacée par du 
tissu conjonctif cicatriciel. Si la région ramollie est étendue, la résorption des 
éléments aboutit à Information d’un kyste. Une zone de ramollissement peut 
subsister très longtemps sans grands changements.

Le siège et l’étendue du ramollissement varient suivant l'artère obstruée. Une 
embolie obstruant l'artère cérébrale moyenne à son origine intéresse non seu
lement les artères qui aboutissent à l’espace perforé antérieur, mais aussi les 
ramifications corticales. Dans un cas de ce genre, il y a du ramollissement au 
voisinage «lu corps strié aussi bien «pic dans la région alimentée par les vais
seaux corticaux. L’importance des anastomoses entre les branches est très va
riable. Ainsi on connaît «les cas «l'embolie de l’artère cérébrale moyenne où le 
ramollissement n'avait frappé que le territoire «les branches centrales. Le sang 
avait atteint l'écorce par les artères cérébrales antérieures et postérieures. Quand 
l’artère cérébrale moyemœ est obstruée au «lelà de l’origine «les artères cen
trales, ce qui est peut être le cas le plus fréquent, l’obstruction porte en géné
ral surtout sur l’une de ses branches. L’embolus peut s’arrêter dans l’artériole 
«pii se rend à la troisième circonvolution frontale ou «lans celle «le la frontale 
ascendante, ou «le la pariétale ascendante. Il peut se loger dans la branche 
aboutissant aux circonvolutions supra-marginale et angulaire ou pénétrer 
dans la branche inférieure qui about it aux circonvolutions supérieures du lobe 
temporal, (les artères sont pratiquement «les artères terminales, et souvent le 
ramollissement se limite à une partie <!<• la région qu’elles alimentent. C’est 
ainsi «pic se produisent certaines des lésions cérébrales les plus nettement 
localisées.

Symptômes. — Il peut exister un ramollissement étendu par thrombose, ne
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tin :tanl lieu à aucun symptôme. Dans les autopsies de vieillards, il n’est pas 
nu de trouver des plaques jaunes disséminées sur les circonvolutions. D’ail- 
lei. - le ramollissement peut siéger dans les régions que l'on appelle silencieuses 
cl ne se manifester par aucun symptôme. Lorsque les branches centrales ou 
cmlicales des artères cérébrales moyennes sont atteintes, les symptômes sont les 
mêmes qu’en cas d’bémorrhagie de ces mêmes artères. 11 y a hémiplégie persis
tante ou passagère. Quand les artères centrales sont prises, le ramollissement 
si. -M-ant dans la capsule interne est habituellement suivi d’hémiplégie persistante.
I mholieet la thrombose présentent respectivement certaines particularités.

Kn cas d'embolie, le malade est généralement atteint d’une affection car
diaque ou d’une des affections dont nous avons parlé. Le début est brusque, 
sans symptômes prémonitoires; quand l’embolie obstrue l’artère cérébrale 
moyenne gauche, l’hémiplégie s'accompagne ordinairement d’aphasie. Dans la 
thrombose au contraire, le début est plus progressif, le malade s’était plaint de 
maux de tête, de vertiges, de fourmillements dans les doigts. La parole étail 
embarrassée depuis s jours. Ily avait eu perte de mémoire et un peu d’in
cohérence dans les propos. La paralysie commence par une région, par exemple 
parla main; l'hémiplégie peut être incomplète ou variable. La perte de connais
sance brusque est beaucoup moins fréquente, et quand la lésion est très limitée 
il n'y a pas du tout de perte de connaissance. Ainsi, dans la thrombose par 
lé-ion syphilitique, l'hémiplégie peut survenir progressivement, sans que le 
malade perde connaissance à aucun degré.

I. hémiplégie consécutive à la thrombose ou à l’embolie présente en somme 
les mêmes symptômes primitifs ou secondaires que l’hémiplégie par hémor-

I. obstruction des différents vaisseaux peut avoir les effets suivants : a) Artères 
vertébrales. L’obstruction siège le plus souvent dans la branche gauche : elle a 
pmir effets des lésions des noyaux bulbaires et des symptômes de paralysie hui
la ire aiguë. Elle existe rarement d’une façon isolée et elle s’accompagne le plus 
souvent de :

b) L’obstruction du tronc basilaire. Quand cette obstruction est complète, 
011 peut observer une paralysie bilatérale par lésion des deux voies motrices.
II peut y avoir des symptômes bulbaires et de la rigidité ou des contractures. 
I.a température peut s’élever rapidement. Les symptômes sont en somme 
ceux de l’apoplexie protubérantielle.

c) L’artère cérébrale postérieure alimente le lobe occipital dans sa partie 
médiane et la plus grande partie du lobe temporo-sphénoïdal. Si la branche 
principale est thrombosée, on constate de l’hémianopsie avec aphasie sen
sorielle. Des zones très limitées de ramollissement peuvent 11e donner lieu à 
am un symptôme. L’obstruction de la branche occipitale principale (artère occi
pitale de Uuret) ou de l’artère calcarine qui se rend au cunéus peut être suivie 
d'hémianopsie. L’hémi-anestliésie peut survenir par lésion du segment posté
rieur de la capsule interne. On observe assez souvent la thrombose symétrique 
de- artères occipitales des deux côtés, comme dans le cas bien connu de Forster.
III fait encore plus fréquent est la thrombose simultanée d’un rameau de la 
cérébrale postérieure d’un côté et d'un rameau de la cérébrale moyenne do 
l’autre côté (von Monakow). C’est dans les cas de ce genre qu’on observe les 
faits d'apraxie les plus caractérisés.

d) Carotide interne. — Les symptômes sont variables. Comme on le sait, la 
plupart du temps on peut lier la carotide sans aucun risque. D’autres fois a
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ligature est suivie d’hémiplégie passagère, quelquefois aussi d’hémiplégie per
manente. Ces variations dépendent de l’état des anastomoses dans l’hexagone 
de Willis. Si les vaisseaux communiquent largement, il n’y a pas de paralysie, 
mais lorsque les communiquantes postérieures «‘I antérieures sont petites ou 
tout défaut, la paralysie peut persister. Dans un de mes cas d’hémiplégie infan
tine (Klwyn series, n° 7| la malade, Agée de V* ans, avait à l’Age de 6 ans suhi 
la ligature de la carotide droite pour un abcès consécutif à la fièvre scarlatine, 
et la ligature avait été suivie d’hémiplégie permanente. L’obstruction de la 
carotide interne dans le crAne par thrombose ou par embolie est suivie d hémi
plégie, de coma et généralement de mort. Le caillot est rarement limité à la 
carotide, il s’étend à ses ramifications et peut intéresser l’artère ophtalmique

e) LVrébrule moyenne. — C’est le vaisseau le plus souvent atteint. Comme 
nous l’avons déjà «lit, si l'obstruction siège en deçà «le l’origine des artères cen
trales, il se produit généralement une hémiplégie permanente par ramollisse
ment de la capsule interne. L'obstruction des branches au delà «le cette ori
gine peut être suivie d’une hémiplégie «|ui, le plus souvent passagère, atteint sur 
tout le bras et la face, et s’accompagne d’aphasie lorsque la lésion siège du « été 
gauche. Il p«‘ul y avoir obstruction isolée des différentes branches se rendant à 
la frontale inférieure (dans ce cas il y a aphasie motrice typique si la lésion 
siège «lu c«Mé gauche), aux circonvolutions pariétales (généralement avec 
hémiplégie totale), hux circonvolutions supra-marginale et angulaire, ce «pii,si 
la thrombose est «lu c«Mé gauche, «lonne lieu probablement toujours à l’aphasie 
visuelle ou al«*xie, et aussi en général à de l’hémianopsie «Iroile. Lutin, elle peut 
siéger dans une artère des circonvolutions temporales, ce «pii donne lieu à «le 
la surdité verbale si la thrombose a eu lieu dans l’hémisphère gauche.

/') Cérébrale antérieure. — Il peut ne se produire aucun symptôme, môme 
s'il y a obstruction des branches «pii alimentent h* lobule paracentral et la par
tie supérieure des circonvolutions asi’endantes ; les branches de la cérébrale 
moyenne donnent en général «le la circulation collatérale. Pourtant on peut 
observer la monoplégie de la jambe. L’obstruction «le la cérébrale antérieure 
peut être suivie d’un état «l’hébétude et «l’engourdissement psychique.

Il existe certainement des communications plus faciles entre les ramifications 
corticales «les diverses artères qu’on ne l’admet ordinairement. Il n’est pas 
possible d’injecter les cérébrales moyennes par les cérébrales antérieures, ni li s 
cérébrales antérieures par les cérébrales moyennes; mais l'absence «le ramol
lissement «lnns certains cas d'obstruction d«* petits vaisseaux montre à quel 
point la compensation peut être complète. Elle se réalise probablement par 
les capillaires. La dilatation «les branches collatérales peut être très rapidi1 
tel était le cas chez un malade atteint «le néphrite chronique «pii mourut vingt 
«pmlre heures après une attatpie d'hémiplégie. Il existait des végétations 
récentes sur lu valvule mitrale et un embolus dans la cérébrale moyenne imnié- 
«liatemenl nu delà des deux premières branches. La région pariétale de l’hémi 
sphère droit était œdémateuse. La cérébrale antérieure droite était fortement 
dilatée et son diamètre était presque triple du diamètre «ht la cérébrale anb 
Heure gauche.

Traitement de l'hémorrhagie cérébrale et du ramollissement cérébral. — I
principale «lillicullé dans la détermination du traitement à suivre est «le *sav«n 
si l'apoplexie est «lue à une hémorrhagie ou à une thrombose ou à uneembol: 
Un mettra le malaile ou lit, la tête un peu soulevée et le cou libre. On prescrit 
le repos absolu ; s’il y a «le la «lyspnée, «lu stertor <•! «les signes d’obslm-
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un inique ü la respiration, on mettra le malade sur le côlé, suivant le conseil 
<|r iwles. Celte altitude diminue aussi les chances de congestion pulmonaire, 
s 1 \ a des signes certains d'hémorrhagie intracrânienne et si la tension arté
rielle est élevée, on s’efforcera de la diminuer. Le procédé le plus rapide et le 
pin satisfaisant est la saignée, qui souvent parait produire de bons effets. 
Pourtant, comme Cushing l’a démontré expérimentalement, une augmentation 
rapide et croissante de la tension artérielle marque en général un effort des 
rentres vaso-moteurs pour combattre l’augmentation de la pression intra
crânienne, due dans le cas qui nous occupe à une hémorrhagie prolongée. 
I. indication dans ce cas est de diminuer la pression intracrânienne par cranio- 
Inline et extraction du caillot si la chose est possible. Celte opération est parti
culièrement praticable en cas d’héuiorrbagie sous-durale. Horsley et Spencer 
ont récemment, avec des arguments expérimentaux, recommandé la compres
sion de la carotide, qu'on avait pratiquée autrefois empiriquement, surtout 
dims les cas où les symptômes vont en s'aggravant. Ils conseillent même dans 
certains cas la ligature de la carotide. On peut mettre une vessie de glace sur 
la tête et des boules chaudes aux pieds. On tiendra l’intestin libre, soit avec 
du calomel, soit avec un peu d'huile de croton, qu’on mettra sur la langue. 
La révulsion sur la nuque ou aux pieds n'est pas nécessaire. 11 peut être néces
saire île sonder la vessie, surtout si la perte de connaissance persiste longtemps.

On prendra grand soin de prévenir les eschares de décubitus. Si on met 
des boules aux pieds, il ne faut pas qu'elles soient trop chaudes, car des 
phlyctènes peuvent survenir à une température bien plus basse qu’à l’état de 
santé. Pendant la réaction fébrile, l’aconit peut être indiqué, mais il faut 
l’employer avec précaution. Il n’est pas nécessaire de donner des stimulants, à 
moins que le pouls ne faiblisse et qu'il ne survienne des signes de collapsus. On 
ne prescrira pas de digitale. Pendant la convalescence on laissera le malade au 
repos complet; même dans les cas les plus bénins, le malade gardera le lit pen
dant au moins quinze jours. On laissera la vessie de glace sur la tête ; l'alimen
tation sera légère; on ne donnera que des médicaments anodinsde complaisance, 
an moins pendant le premier mois de l'hémorrhagie. On surveillera la position 
du ou des membres paralysés ; s’ils sont enflés, on les eti\ ' a de ouate ou 
de flanelle.

Le traitement du ramollissement par thrombose ou par embolie est très peu 
satisfaisant. La saignée 11'est pas indiquée, car elle diminue la tension et est 
plutôt favorable à la formation des caillots. Si, comme il arrive souvent, le cœur 
est faible ou irrégulier, on peut donner des stimulants et de la digitale à petites 
doses, au besoin avec de l’éther ou de l’ammoniaque. On tiendra l’intestin libre, 
mais il ne faut pas donner de purge forte comme en cas d’hémorrhagie. Dans 
la thrombose consécutive à des lésions syphilitiques des artères, qui s'observe 
surtout chez des hommes de 20 à 40 ans (dans ce cas 1 $gie débute souvent
sans perte de connaissance), il faut donner de l’iodure de potassium à haute 
dose, de 20 à 30 grains (1 gr. 20 à 1 gr. 80) trois fois par jour ou même davan
tage. Si la syphilis est récente, les frictions sont également indiquées. Ce sont 
eu somme les seuls cas d’hémiplégie dans lesquels le traitement donne des 
résultats satisfaisants.

L’hémiplégie persistante ne peut guère être améliorée par le traitement. Le 
mal est trop souvent irréparable et définitif, et il est très improbable que l’iodure 
<li potassium ou tout autre remède active le moins du monde l’évolution natu
relle du caillot.

B7C

D2C



X. — MALADIES )U SYSTÈME NERVEUX104<i

On fera une ou deux fois par jour des frictions douces sur les membres para
lysés, et on continuera systématiquement cette pratique pour maintenir la 
nutrition des muscles et prévenir autant que possible les contractures. On ne 
commencera d'ailleurs le massage que dix jours au moins après l’attaque. I.c 
massage devra toujours aller de l'extrémité des membres vers le tronc et ne 
doit pas durer plus de IM minutes par séance. Au bout d’une quinzaine on, 
dans les cas graves, d’un mois, on peut pratiquer l’excitation faradique des 
muscles. L’excitation faradique alternant avec le massage, surtout si on l’ap
plique aux antagonistes des muscles sur lesquels porte en général la contracture, 
rend souvent de grands services, même dans des cas où il y a peu d’espoir de 
récupération des mouvements volontaires. Si des contractures surviennent, 
l’électrisation pratiquée intelligemment de temps en temps, et associée aux mou
vements passifs et aux frictions, peut encore être de quelque utilité. On a proposé 
les transplantations de tendons et même les sutures croisées des troncs

En cas d’hémiplégie complète, il faut prévenir nettement l’entourage dès le 
début qu’il y a peu de chances de guérison parfaite. En général les fonctions 
des jambes se rétablissent suffisamment pour permettre aux malades d’aller et 
venir, mais dans la plupart des cas les mouvements délicats de la main sont 
définitivement perdus. 11 faut veiller sur l’état général, régler l'intestin et activer 
l’élimination cutanée et rénale. I/hémiplégie permanente, qui survient passé 
l'Age moyen, peut être suivie d'affaiblissement mental plus ou moins prononcé. 
Le malade peut devenir irritable et émotif.

Enfin, si gie a persisté plus de trois mois et s'il est survenu des
contractures, le médecin a le devoir de faire comprendre au malade ou à son 
entourage que son état ne peut plus être amélioré, que les médicaments et 
l’électricité n'y feront rien et qu’il n'y a plus d’espoir de guérison!

fi. — Anévrysmes des artères cérébrales.

Nous allons nous occuper non pus des anévrysmes miliaires, mais seulement 
des anévrysmes îles branches principales. Cette lésion n’est pas rare. A Montréal, 
dans mes 8U0 premières autopsies, j'en ai observé 12 cas (Canada Medical and 
Surgical Journal, vol. XIV). Cette proportion est beaucoup plus considérable que 
celle qu’indique Newton Pitt pour le Guy s Hospital (19 cas sur 9.000 autopsies).

Étiologie. — Le sexe masculin est le plus souvent atteint. Sur mes 12 cas, 
7 concernaient le sexe masculin. La maladie est surtout fréquente à l’Age 
moyen. Dans un de mes cas il s’agissait d'un garçon de 6 ans; Pitt en a observé 
un au même Age. Les principales causes sont : a) l’endartérite simple ou syphi
litique qui détermine l'affaiblissement de la paroi et sa dilatation; b) les embo
lies. Comme Church le fait remarquer, ces anévrysmes coïncident souvent avec 
l’endocardite. Pitt, dans une étude récente, conclut qu’il est exceptionnel île 
trouver un anévrysme cérébral non lié à une endocardite fongueuse. L’embolus 
disparaît et il se fuit une dilatation consécutive aux lésions inflammatoires 
secondaires des tuniques des vaisseaux.

Anatomie pathologique. — Les branches cérébrales moyennes sont les pl.is 
souvent atteintes. Sur mes 12 cas le siège de l'anévrysme était une fois la carol i t- 
interne; 5 fois la cérébrale moyenne ; 3 fois le tronc basilaire; 3 fois la com
municante antérieure. Sauf dans un seul cas, les anévrysmes étaient sao - 
formes et communiquaient avec la lumière du vaisseau par un orifice plus pi d
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qui1 ln circonférence du sac. Sur les 154 cas des statistiques de Lebert, Durand et 
l'.artholow,le siège était 44 fois la cérébrale moyenne; 41 fois le tronc basilaire;

fois la carotide interne; 14 fois la cérébrale antérieure: 8 fois la commu
nicante antérieure; 8 fois la communicante postérieure; 7 fois la vertébrale; 
fi Ibis la cérébrale postérieure; 3 fois la cérébelleuse inférieure. Les dimensions 
«le l'anévrysme varient entre celles d’un pois et celles d’une noisette. L'hémor
rhagie peut être purement méningée et atteindre très peu la substance cérébrale. 
Klle peut aussi, comme Coats l'a montré, occuper uniquement la substance

Symptômes — L’anévrysme peut atteindre des dimensions considérables sans 
déterminer aucun symptôme. Dans la plupart des ras il se révèle pour la pre
mière fois par sa rupture et l'apoplexie mortelle qu’elle détermine. Les ané- 
vrvsmes qui peuvent le plus donner lieu à des symptômes nets sont ceux de la 
rnrotidè interne qui peuvent comprimer le nerf optique ou le cliiasma et déter
miner de la névrite ou une paralysie de la troisième paire : parfois on peut 
entendre un souffle en auscultant sur le crftne. I n anévrysme ainsi situé peut 
déterminer des symptômes d’irritation ou de compression de la base «In cerveau 
ou de l'hémianopsie. Dans lecas remarquable publié par Weir Mitchell et Dercum,
I anévrysme comprimait le chiasina et avait déterminé une hémianopsie tem
porale bilatérale.

Un anévrysme vertébral ou basilaire peut léser les nerfs crâniens, depuis le 
cinquième jusqu'au douzième. Un sac volumineux à l'extrémité du tronc basi
laire peut comprimer la troisième paire ou les pédoncules.

Le diagnostic est en général impossible. Les sacs volumineux donnent lieu 
à «les symptômes de tumeur et leur rupture est généralement mortelle.

7. — Endartérite.

Il n'y a pas de groupe de vaisseaux où les lésions «le dégénérescence chro
nique soient plus fréquentes que dans l’hexagone de Willis. Ces lésions peuvent

i° A l'artério-sclérose, qui détermine un épaississement local ou diffus de l'en- 
dartère, avec des plaques «i’athérome ou des zones de calcification. En cas «le 
lésions avancées, comme on en trouve chez les vieillards, les artères de l’hexa
gone de Willis sont «lilatées, dures ou à peu près complètement calcifiées.

2° A l endartérite syphilitique. — Comme nous l'avons déjà indiqué dans le 
chapitre de la syphilis, l’endartérite gommeuse a spécialement lemlance à 
atteindre les vaisseaux cérébraux. Elle n'a par elle-même aucun caractère spé- 
< ilique. En d’antres termes, il est impossible sur des coupes données de distin
guer une endartérite sypbiliti«jue d’une endartérite oblitérante ordinaire. Au 
contraire, comme nous l'avons déjà dit, la périartérite nodulaire ne s’observe 
que dans la syphilis.

8. — Turomuosk des sinus et des veines du cerveau.

Cette affection peut être primitive ou secondaire. Lehert (1854) et Tonnele ont 
été des premiers à la diagnostiquer cliniquement.

La trombose primitive des sinus et des veines est rare. Elle s'observe : a) chez 
des enfants, surtout dans l«>s six premiers mois ; d'ordinaire au cours de la 
diarrhée infantile. D'après mon expérience personnelle, c’est une affection rare.
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Je n’ai jamais observé un cas «le thrombose spontaitôv des sinus chez un enfant, 
et n’ai eu «pu* deux cas de méningite où les veines corticales contenaient «les 
caillots. D’après Gowers, l’aflection est fréquente et la thrombose veineuse est 
une cause assez fréquente d'hémiplégie infantile ;

b) On l’observe associée à la chlorose et à l'anémie; c'est ce qu'on a appelé 
la thrombose autochtone «les sinus. Sur 8*2 cas «le thrombose chlorotique, l«*s 
veines étaient atteintes 78 fois et les sinus cérébraux 82 fois. Le sinus longitu
dinal est le plus fréquemment atteint. Kn général, il y a en même temps des 
thromboses veineuses «lans d’autres parties du corps, et les malades meurent 
en un temps «pii varie d'une à trois semaines. Cependant Bristow et Buzzard 
ont signalé des guérisons ;

c) Dans la périoile terni inale «lu cancer, de la pht isie et d’autres affections 
chroniques, la thrombose peut envahir progressivement les sinus et les veines 
corticales. On a donné au caillot «pii se produit «lans ces conditions le nom «le 
thrombose marastique.

La thrombose secondaire est beaucoup plus fréquente, elle résulte de la pro
pagation «le l'inllammation d’une région contiguë à la paroi «lu sinus. Les 
causes ordinaires sont les affections «le l'oreille interne, les fractures, les 
tumeurs comprimant les sinus, ou des suppurations extérieures nu crftnc, <*n 
particulier l’érisypèle, le charbon ou la parotidite. Dans les thromboses secon
daires, c’est le plus souvent le sinus latéral qui est atteint. Sur .17 cas d’otite 
mortelle avec lésion cérébrale, il y avait 12 cas d<* thrombose des sinus laté
raux (Pitt). La tuberculose «lu temporal est souvent cause «lirecte de throm
bose; tantôt le thrombus est petit, tantôt il remplit tout le sinus et s'étend à 
la jugulaire interne. Dans plus de la moitié des cas de Pitt, 1«* thrombus était 
suppuré. La maladie se fait par propagation directe de la nécrose de la paroi 
postérieure «lu tympan. D’après Boltolini, l'inllammation se propage par le canal 
pétro-mastoïdien. Cette complication n'est pas aussi fréquente au cours de la 
mastoïdite.

Symptômes. — La thrombose primitive «tu sinus longituilinal peut exister 
sans déterminer de symptômes, et on la trouve par hasard à l’autopsie. Il peut 
y avoir de l’obnubilation <-t «le la céphalée, parfois des vomissements; d’autres 
fois il n'y a aucun signe caractéristique. Un malade qui mourut de phtisie dans 
mon service au Philadelphia Hospital avait présenté une torpeur progressive 
«pii aboutit à un état comateux, sans convulsions ni symptômes imliquaut une 
localisation, ni névrite optique. On avait porté le «liagnostic «le méningite 1er 
minait*. Kn cas de chlorose, la thrombose des sinus donne généralement «les 
symptômes encéphaliques plus prononcés. Un malade de Bail présentait «h* 
l’obnubilation, «l«*s vomissements, de la dilatation «les pupilles et une atrophie 
papillaire double. 11 y avait une légère parésie «lu côté gauche; un symptôme 
intéressant dans ce cas fut l'apparition «l'un œdème «le la jambe gauche. Dans 
les cas d’Andrews, «le Church, «le Tuck well, disambart Owen et de Wilk, les 
malades avaient des vomissements, de la céphalée et du délir«\ Ils n’avaient 
pas «le paralysie. Dans un cas de Douglas Powell, il existait les mêmes symp
tômes, avec «h* l'impotence fonctionnelle du côté gauche. Bristowe a publié le 
cas très intéressant d’une jeune tille anémique d<> 18 ans, «pii eut «les convul
sions, «le la somnolence et des vomissements. Il survint de la sensibilité et de 
l'œdème dans la région «le la jugulaire interne droite et quelques jours après 
de l’autre côté. Le diagnostic fut confirmé par l’apparition d’une phlébite ô la 
jambe droite. La malade guérit.
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1 liez une jeune Mlle anémique ou chlorotique, l’apparilion do symptômes tels 
«|ii eux que nous venons de signaler doit faire penser à une thrombose céré- 
t.i . Chez les jeunes enfants, le diagnostic est rarement possible. Les lésions 
«lu sinus caverneux peuvent déterminer de l’œdème des paupières ou de 
l v "phtalmie.

Mans la thrombose secondaire, les symptômes sont généralement ceux de 
la septicémie. Ainsi, dans plus de 70 p. 100 des cas de Pitl, la mort survint par 
pyohémie pulmonaire, (let auteur aboutit aux importantes conclusions sui
vantes : 1" La propagation se fait plutôt par la paroi postérieure de l’oreille 
moyenne que par les cellules mastoïdiennes; 2° l’olorrhée est généralement assez 
air ieiine, niais pas toujours; 3° le début est brusque ; les symptômes principaux 
sont : la lièvre, les frissons, des douleurs dans la région occipitale et dans la 
nuque et un état septicémique; 4° il peut y avoir névrite optique bien carac
térisée ; l’apparition de quelque affection pulmonaire aiguë ou d’une suppura
tion à distance confirme presque absolument le diagnostic de thrombose; 5° la 
durée moyenne est d’environ trois semaines et la mort survient par pyohémie 
pulmonaire. Ces conclusions résument les éléments essentiels du diagnostic.

Mill signale un cas intéressant de guérison chez un enfant de dix ans atteint 
d’otorrhée depuis des années, qui arriva avec de la lièvre, des douleurs et de la 
sensibilité dans la région de l’oreille, et de l’œdème. Une semaine après, il eut un 
frisson et il apparut une névrite optique du côté droit. On lit, sans rien trouver, 
une exploration de la mastoïde. La lièvre et les frissons persistant, deux jours 
après on explora le sillon latéral. On enleva une quantité de caillots aseptiques 
el on lia la jugulaire. L’enfant guérit à la suite de cette intervention.

M’a près Griesinger, la thrombose du sinus latéral s'accompagne souvent de 
stase veineuse et d’œdème douloureux en arrière de l’oreille et à la nuque. La 
veine jugulaire externe peut être moins distendue du côté malade que du côté 
sain, parce que le thrombus du sinus latéral, empêchant la jugulaire interne 
de se remplir autant que du côté sain, le sang de la jugulaire externe y reflue 
plus facilement(Gerhardt) (11.

Traitement. — Chez les cachectiques, les fortifiants et les stimulants sont indi
qués. Il faut donner au malade, dans son lit, une position qui favorise la circu
lation artérielle et veineuse. Le cou ne doit être ni serré par les vêtements, ni

Mans la thrombose autochtone on a recommandé l’administration h l’intérieur 
d’iodure de potassium et de c alomel; mais il est probable qu’aucun traitement 
a exerce la moindre influence. Dans les formes secondaires; spécialement celles 
qui sont consécutives aux affections de l'oreille moyenne, on doit intervenir 
-chirurgicalement.

9. — Hémiplégie infantile.

Étiologie. — Sur 35 cas, 00 étaient des garçons et 75 des tilles. L'hémi
plégie était droite 79 fois, gauche 36 fois. Dans 15 des cas l’alïection était pré
sentée comme congénitale.

Dans une grande majorité des cas, la maladie débute dans la première ou

1 On trouvera l'étude I» plu* complète sur lu thrombose des sinus et son traitement dans l'on- 
1 Mile de Mac Ewon : On injoi/enir diseases of the brain and s/iinal card.
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In seconde année de l'existence. Ainsi sur les 138 cas, 98 étaient survenus avant 
2 ans. Passé 5 ans, l'affection est rare, je n'en ai observé que 10 cas. Ni l’alcoo 
lisme ni la syphilis des parents ne paraissent jouer un rôle important dans celle 
affection. »

L’accouchement difficile ou anormal, surtout les traumatismes causés parle 
forceps, sont cause d’un certain nombre de cas. Les traumatismes (chute, plaie 
pénétrante) sont plus rares. L'affection était consécutive à la ligature de la caro
tide primitive.

Tous les auteurs insistent particulièrement sur l'importance étiologique «les 
maladies infectieuses. Dans 19 de mes cas, l'affection survint pendant ou immé
diatement après une infection fébrile. Dans un de mes cas, consécutivement 
à la vaccine, il survint des convulsions suivies d'hémiplégie. Dans la grande 
majorité des cas,la maladie débute par des convulsions, qui peuvent persister 
plusieurs heures, et à la suite desquelles on remarque la paralysie.

Anatomie pathologique. — Dans une étude que j’ai faite sur 90 autopsies 
publiées, les lésions peuvent être classées en trois catégories :

«I Embolie, thrombose et hémorrhagie. — l(i cas, dont 7 d’obstruction d'une 
artère sylvienne et 9 d’hémorrhagie. Une particularité frappante dans cette caté
gorie de cas est l'âge avancé, au début de la maladie : plus de 6 ans dans 10 cas

b) Atrophie et sclérose. — 50 cas. L’atrophie porte sur un groupe de circon
volutions, sur un lobe entier ou sur tout un hémisphère. Les méninges sont en 
général très adhérentes à la région malade, parfois elles sont d’aspect normal. 
Les circonvolutions sont atrophiées, fermes et résistantes, et contrastent forte
ment avec les circonvolutions normales. La sclérose peut être diffuse et très 
étendue sur un hémisphère, il peut exister des saillies nodulaires (sclérose 
hypertrophique). Dans certains cas il existe une remarquable atrophie de tout 
un hémisphère. Dans un de mes cas l'hémisphère atrophié pesait 169 grammes, 
et l’hémisphère normal 653 grammes. Le tissu cérébral peut n’ôtre plus qu'une 
coque recouvrant un ventricule hypertrophié.

c) Porencephalic. — Cet état existait dans 24 des 90 autopsies. Heschel 1868) 
a donné ce nom à une perle de substance donnant lieu à des cavités et à des 
kystes situés à la surface de l’encéphale et s’ouvrant dans l’arachnoïde, qui les 
limite, tout en plongeant profondément dans le tissu de l’hémisphère cérébral et 
atteignant parfois le ventricule. Dans 103 cas de porencéphalie réunis par 
Audrey, l’hémiplégie est signalée 68 lois.

En pratique, dans l'hémiplégie infantile la sclérose corticale et la poren
céphalie sont les principales lésions anatomiques. La lésion primitive est encore 
inconnue dans la plupart des cas. La porencéphalie peut résulter d'un défaut de 
développement ou d'une hémorrhagie obstétricale. L’étiologie est nette dans le 
petit nombre de cas où il y a eu hémorrhagie ou thrombose, mais il reste un grand 
nombre de cas où la lésion définitive est la sclérose et l’atrophie. Quelle est alors 
la lésion primitive? La clinique montre que dans presque tous ces cas l’affection 
débute brusquement par des convulsions et souvent un peu de lièvre. Pour Striim- 
pell, les lésions sont dues à une inflammation de la substance grise (polio- 
encéphalite). Cette opinion, faute de démonstration anatomique, n’a pas encore 
été généralement adoptée, (lowers émet l’idée que certains cas de ce genre 
seraient dus à une thrombose. Cette explication rendrait compte de la sclérose 
qui est la lésion terminale, mais cliniquement la thrombose des veines est rare 
chez les enfants sains; or, l'hémiplégie infantile semble atteindre le plus souvent
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(It ' niants auparavant en bonne santé, elles autopsies, jusqu'à présent,n’ont pas 
fourni la preuve d'une relation constante entre la thrombose et l’hémiplégie

Symptômes.—a)Début. — La maladie peut débuter brusquement, sans convul
sions et sans perte de,connaissance. Dans pins de la moitié des cas l'enfant est 
pris de convulsions limitées on générales et d’une perte de connaissance qui peut 
durer quelques heures ou plusieurs jours. (Vest là un des symptômes les plus 
frappants de l’affection. Il y a ordinairement de la fièvre. L’hémiplégie, dont on 
s'aperçoit quand l'enfant reprend connaissance, est généralement complète. 
Quelquefois, la paralysie n'est pas complète dès le début, et elle survient après 
de nouvelles convulsions. Le côté droit est plus souvent atteint «pie le côté 
gauche. En général, la lace n’est pas prise.

h) Symptômes résiduels. — Quelquefois la paralysie disparaît peu à peu, et 
l'enfant, en grandissant, en garde à peine des traces. En général, la jambe guérit 
plus vite et plus complètement que le bras, et la paralysie peut être à peine 
appréciable. Mais, dans la plupart des cas, le malade garde une démarche hémi
plégique caractéristique. La paralysie est plus prononcée au membre supérieur, 
qui est généralement atrophié. L’avant-bras est fléchi à angle droit, la main est 
fléchie et les doigts rétractés.

L'impotence fonctionnelle peut être presque complète; dans d’autres cas le 
malade peut porter le bras sur la tète. La contracture tardive, qu'on observe 
presque toujours, a fait adopter par Heine, le chirurgien qui a été le premier 
à décrire cette maladie avec précision, le nom à'hemiplegia spaslica cerebralis.

Ce symptôme n’est, d’ailleurs, pas constant. Les membres peuvent être en 
flaccidité complète des années après le début. Les réflexes sont ordinairement 
exagérés; dans quelques cas j'ai constaté leur absence. En général, il n’y a pas 
de troubles de la sensibilité.

L'aphasie est un symptôme assez fréquent, elle existait dans Ifi de mes cas. 
Cette proportion est plus faible que ne l'ont trouvée Wallenberg, Gaudard et 
Sachs.

SympMmes mentaux. — Une des conséquences les plus graves de l’hémiplégie 
infantile est le défaut de développement mental. Une grande partie des malades 
échoue dans les établissements créés pour les enfants faibles d’esprit. On peut 
distinguer trois degrés : l’idiotie, surtout fréquente quand l’hémiplégie date de la 
naissance; l’imbécillité, qui souvent s’exagère par l’apparition de l’épilepsie, et 
la faiblesse d’esprit, qui consiste plutôt en un retard qu'en un arrêt complet de 
développement.

Epilepsie. — Sur l'ensemble de mes malades, H étaient sujets à des accès 
convulsifs, qui sont une des suites les plus désespérantes de la maladie. Ces 
accès peuvent être des crises passagères depe/ff-mu/, véritables accès jaeksonniens 
débutant et finissant du côté malade, ou des convulsions généralisées.

Mouvements post hémiplégiques. — C’est à propos de cette maladie que Weir 
Mitchell a décrit pour la première fois ce symptôme. Il est extrêmement fré
quent; 34 des malades de ma statistique présentaient de ces mouvements. Ils 
consistent en un léger tremblement des muscles malades ou en des mouve
ments choréiques incoordonnés chorée post-hémiplégique) ou enfin en athétose.

Alhétose. — Dans cet état, qui a été décrit par Hammond, il existe des eon- 
Iractures singulières des membres paralysés, surtout des doigts et des orteils, 
H parfois des muscles de la bouche. Ces mouvements sont involontaires et un 
peu rythmés. A la main, les mouvements d’adduction et d’abduction, de
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supination <it pronntion se succèdent dans un ordre régulier. Il peut y avoir 
hyperextension des doigts, qui, en même temps, sont largement écartés. Ce 
symptôme est beaucoup plus fréquent chez les enfants que chez les adultes. 
Chez ces derniers, il peut s'accompagner d'hémianesthésie; lu lésion ne siège 
pas dans l’écorce, mais à la base, dans le voisinage de la couche optique. Les 
mouvements nthétosiques sont parfois exagérés par les émotions; en général, 
ils persistent pendant le sommeil.

Traitement. — Le médecin praticien doit avoir bien présente à l'esprit la 
possibilité de lésions cérébrales dans les cas de travail lent ou d'application de 
forceps. C'est surtout la lenteur du travail qui expose à ces accidents, bans 
l'hémiplégie infantile, le médecin ne voit au début qu'un cas banal «le convul
sions, peut-être plus persistantes et plus graves «pie «l'habitude. Il faut les 
arrêter aussi vite que possible, par les bromures, les applications froides ou 
chawleset une bonne purge. Pendant les convulsions on peut administrer sans 
risques «lu chloroforme, même aux tout jeunes enfants. (Juund la paralysie est 
constituée, il n’y a plus grand espoir à fonder sur les médicaments. Il est rare 
que la paralysie «lisparaisse complètement. Quand il y a guérison partielle, la 
« paralysie résiduelle » <*st hlentique à celle <|ue l’on observe dans les autres 
affections «lu segment moteur central. Ainsi.au membre inférieur, la paralysie 
permanente porte le plus souvent sur les fléchisseurs de la jambe et les fléchis
seurs dorsaux du pie«l (Wernicke). Les indications thérapeutiques sont «le 
favoriser la tendance naturelle à l'amélioration en soutenant la nutrition géné
rale de Veillant, de diminuer la rigidité et les contractures par le massage <•! 
les mouvements passifs, et au besoin «le corriger les déformations parties pro
cédés mécaniques ou chirurgicaux. On peut obtenir de très bons résultats par 
«les manœuvres prudentes, par des frictions et par l'application «l'un appareil 
convenable. L’épilepsie est un symptôme et rebelle, pour lequel il y a
rarement espoir «le guérison. D'ailleurs, les longues périodes de latence s'obser
vent assez souvent. Dans les accès jacksonniens les bromures sont rarement 
efficaces, à moins que l'irritabilité et l'excitation ne soient très marquées. Dans 
des cas favorables d’épilepsie jacksonnienne, l’intervention chirurgicale peut 
souvent être utile en réduisant le nombre et la gravité des accès, mais il est 
très rare qu’ils soient complètement et définitivement arrêtés. L'élément le plus 
grave «lu pronostic dans la paralysie cérébrale infantile est la possibilité de l;i 
faiblesse mentale. Souvent le mal est irréparable et la maladie aboutit à 
l'idiotie ou à l'imbécillité. I ne éducation et des soins patients permettent à 
beaucoup d’enfants d’atteindre un degré suffisant d’intelligence et d'indépen-

IV - TUMEURS, GRANULOMES INFECTIEUX 
ET KYSTES DU CERVEAU

Les néoplasmes intra-craniens les plus fréquents sont les suivants : •
Il Granulomes infectieux. — a) Les tubercules. — Ils constituent des tumeurs 

grandes ou petites, généralement multiples. Us peuvent coexister avec la lui"' 
vulose ganglionnaire ou osseuse, mais il peut y avoir lésion cérébrale tuberci 
Jeuse en l’absence «le toute autre lésion tuberculeuse diagnoslicable cliniquement 
L'affection est généralement précoce : avant 20 ans «lans les trois quarts «I - 
cas; avant lu ans dans la moitié des cas (Gowers). Sur 300 cas réunis p
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SI «le tumeurs chez des individus de moins de 19 ans, 182 fois il s'agissait de 
lui' renies. Les nodules tuberculeux sont surtout fréquents dans le cervelet et

! /.es sgphilomcs. — Ils s’observent le plus souvent dans l'écorce ou dans la ré* 
trio ! protubéranticlle. Ces tumeurs sont superficielles, contiguës aux artères ou 
ans méninges,et prennent rarement de grandes dimensions. Elles peuvent être 
nniliiples. L’infiltration syphilitique a une tendance particulière à atteindre les 
nerfs moteurs de l’œil, et on observe souvent le ptosis et les différentes 
formes du strabisme.

Tumeurs. —c) Gliomes el neuro-gliomes. — L’aspect de ces tumeurs est très 
variable. Elles peuvent être fermes et résistantes, ayant presque l’aspect d'une 
zone de sclérose, ou molles et très vasculaires. Elles sont souvent le siège d’hé- 
nmrrhagies. Elles peuvent persister d’une façon remarquable pendant un grand 
nombre d'années. Klebs a remarqué qu'on y trouve souvent des éléments 
assez semblables à des cellules ganglionnaires. Les tumeurs «le ce genre peu- 
venl contenir des cellules araignées : d’énormes cellules fusiformes avec «le gros 
noyaux uniques, des cellules semblables aux cellules ganglionnaires avec noyaux 
multiples et un ou plusieurs prolongements ; des libres transparentes ruban- 
nées eflilées à chaque extrémité, qui résultent d’une transformation vitreuse ou 
hyaline «l«*s grandes collides araignées. On peut aussi distinguer un type 
spécial de tumeurs dont les cellules ressemblent à l'épithélium épendymaire.

il) L«‘s sarcomes s’observent le plus souvent dans les méninges <|ui recou
vrent les hémisphères ou le reste «le l'encéphale. Ils peuvent pendant longtemps 
ne produire que des troubles «1«* compression. Les tumeurs de ce genre s'obser
vent surtout «tans l'angle cérébello-protubéranIiel. Quand le sarcome a son 
point «le départ dans la matière cérébrale, il peut devenir une des formes de 
tumeur intra-cranienne les plus volumineuses et les plus infiltrées. En général, 
il «“*1 primitif et vient immédiatement après les tubercules par or«lre de fré
quence. Quand il est d’origine méningée, c’est le type de tumeur qui se prèle 
le mieux au traitement chirurgical.

>■) Le carcinome est assez souvent secondaire à un cancer d’une autre partie 
■lu corps. 11 est rarement primitif. On a parfois t rouvé des tumeurs cancéreuses 
dans «les régions symétriques du cerveau.

ï) Il peut exister d’autres variétés de tumeurs : tumeurs fibreuses, générale
ment fi point de départ méningé ; tumeurs osseuses partant parfois «le la faux 
«In cerveau, psammoines, cholestéalomes et angiomes. I)cs tumeurs graisseuses 
s observent parfois dans le corps calleux.

Kystes. — g) On trouve parfois, entre les méninges et l'encéphale, des 
ky>ies résultant d'hémorrhagie ou de ramollissement. La porencéphalie est une 
suite de l’atrophie congénitale ou de l’hémorrhagie. Elle peut aussi être «lue à 
mi arrêt «le développement. Les kystes hydati«|ues ont été signalés à propos 
«les parasites. Une variété intéressante de kystes est celle «pii est due à «le graves 
traumatismes crâniens du début «le la vie.

Symptômes -I)Géxki<aux.—Les plus importants sont les suivants : la céphalée, 
qui est sourde et continue, ou aiguë, lancinante et paroxystique. Elle peut être 
diffuse «lans toute la tête, quelquefois elle est limitée à l'occiput ou au front. 
Quand elle siège à l’occiput, elle peut s’étemlre à la nuque, ce qui arrive sur- 
l*"il dans les tumeurs de l’étage inférieur. Quand elle siège en avant, elle 
s "•compagne souvent de névralgies faciales. Quelquefois la douleur est très 
l«" alisée et s’accompagne de sensibilité à la pression.
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La névrite optique s’observe dans les quatre cinquièmes des tumeurs céré
brales (Gowers). Il faut la rechercher chez tous les malades qui présentent des 
symptômes cérébraux, car elle peut exister à un haut degré sans aucun trouble 
de la vision. Une diminution d’acuité visuelle indique en général un début 
d’atrophie optique. Elle est généralement double, parfois cependant elle n’atteint 
qu'un des deux yeux. Une tumeur qui se développe lentement peut atteindre 
des dimensions considérables sans déterminer de névrite optique. D'autre part, 
la névrite optique peut être due à une tumeur très petite. J.-A. Martin, qui a 
étudié un grand nombre de cas au point de vue de la valeur de ce symptôme 
pour le diagnostic du siège de la tumeur, arrive aux conclusions suivantes : 
quand la névrite est plus avancée d'un côté que de l'autre, il y a plus de deux 
chances contre une pour que la tumeur se trouve du côté où la névrite est le 
plus prononcée. La névrite optique est constante dans les tumeurs des tubercules 
quadrijumeaux. Elle existe dans 89 p. 100 des tumeurs cérébelleuses. Elle fait 
défaut dans près de deux tiers des tumeurs de la protubérance, du bulbe et du 
corps calleux. Elle est moins fréquente dans les tumeurs tuberculeuses, plus 
fréquente avec les gliomes et les tumeurs kystiques.

Les vomissements sont un symptôme habituel. Ils constituent avec la céphalée 
et la névrite optique le tableau clinique caractéristique des tumeurs cérébrales, 
l'n caractère important est le défaut de tout rapport régulier entre ces vomis
sements et les repas. L’examen clinique montre qu’ils ne sont pas dus à des 
troubles digestifs. Ils sont parfois très rebelles, surtout en cas de tumeur du 
cervelet et de la protubérance.

Le vertige constitue souvent un symptôme précoce. Le malade se plaint 
d'étourdissements lorsqu'il se lève ou se retourne brusquement.

Troubles mentaux. — Parfois le malade agit d’une manière bizarre, peu 
naturelle, ou bien il est plongé dans la stupeur et l’accablement. Quelquefois il 
devient émotif ou stupide ou bien il présente des symptômes analogues à ceux «le 
l'hystérie. Il peut y avoir des convulsions soit générales, comme celles «le l’épi
lepsie vraie, soit localisées et jacksonniennes. On peut observer du ralentisse
ment du pouls, comme dans tous les cas d’augmentation de la pression intra
crânienne.

“2i Symptômes dépendant de la localisation de la tumeur. — Des symp
tômes «le lésions en foyer s’observent souvent, mais il faut bien se souvenir 
qu’ils peuvent être de cause indirecte. Plus la tumeur est petite, moins les symp
tômes généraux de compression ’générale sont prononcés, plus il est vraisem
blable que les symptômes locaux «pie l’on constate peuvent être d'origine

a) Zone motrice centrale. — Les symptômes sont dus h l'irritation ou à la 
destruction. L’irritation du tiers inférieur peut déterminer du spasme des 
muscles de la face, de la commissure labiale ou de la langue. Un spasme 
accompagné de fourmillements peut être strictement limité à un groupe mus
culaire avant de s’étendre aux autres. C’est ce que Séguin appelle le symptôme- 
signal. Le tiers moyen «le la zone motrice comprend les centres régulateurs du 
bras, où le spasme peut débuter par les doigts, le pouce, les muscles du poignet ou 
«le l’épaule. L’irritation «lu tiers supérieur de la zone motrice peut déterminer d«-s 
spasmes débutant par les orteils, les chevilles ou les muscles de la jambe. 
Souvent le malade peut indi«|uer d’une façon précise le point de départ des accès 
convulsifs, et certains troubles importants de la sensibilité, comme l’engour
dissement et les fourmillements, peuvent débuter, eux aussi, par cette région
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Il rsl toujours important de determiner d'abord le point d’origine, le symp- 
tiim signal, ensuite l'ordre de succession des phénomènes convulsifs, en 
troisième lieu, l'état consécutif des régions les premières atteintes (parésie ou
anesthésie).

I .s lésions destructives de la zone motrice peuvent déterminer de la 
paralysie, souvent précédée de convulsions localisées. Il y a par exemple mono
plégie de la jambe et convulsions localisées au bras, par irritation des centres 
moteurs. Les tumeurs situées dans le voisinage de la zone motrice peuvent 
dvlvrminer des convulsions localisées s succède la paralysie üs
centres sont envahis par la tumeur. Les tumeurs de la troisième circonvolution 
frontale gauche (circonvolution de Broca) peuvent déterminer de l’aphasie

I») Région préfroniale. — Il peut n'y avoir ni troubles moteurs, ni troubles 
sensitifs. Le symptôme le plus marqué des tumeurs de cette région est la tor
peur et l’affaiblissement mental progressif. Surtout quand la tumeur est située 
du <ôté gauche, l’altération de l'état mental peut être très prononcée. En 
s'étendant vers le bas, la tumeur peut, si elle siège à gauche, produire de l’apha
sie par lésion de la circonvolution frontale intérieure; en s’étendant en arrière, 
elle détermine de l’irritation ou de la destruction de la zone motrice. Il peut 
survenir de l'exophtalmie du côté de la tumeur, symptôme utile au diagnostic, 
comme dans le cas publié par Thomas et Keen.

<•) Les tumeurs du lobe pariélo-occipilal peuvent atteindre de grandes dimen
sions sans déterminer aucun symptôme. Quand elles atteignent la circonvolution 
angulaire et la substance blanche sous-jacente, on peut observer de la cécité 
verbale et de la cécité psychique, et même de la paraphasie. Les tumeurs de 
la région pariétale supérieure peuvent s’accompagner d’astéréognosie.

<l) Les tumeurs du lobe occipital déterminent de l’hémianopsie et delà cécité 
!*i la lésion est bilatérale. Celles du lobe occipital gauche peuvent s’accompagner 
de cécité verbale et de cécité psychique.

•') Les tumeurs du lobe temporal peuvent atteindre de grandes dimensions 
sans déterminer de symptômes. Lorsqu’elles s'accroissent, elles atteignent les 
centres moteurs inférieurs. A gauche,les lésions de la première circonvolution 
temporale et de la temporale transverse (zone auditive) peuvent s’accompagner 
«le surdité verbale.

/) Les tumeurs situées au voisinage des ganglions de la base déterminent de 
l'hémiplégie par lésion de la capside interne. Les tumeurs limitées,occupant soit 
le noyau enudé, soit le noyau lenticulaire du corps strié, ne donnent pas néces
sairement lieu à de la paralysie. Les tumeurs de la couche optique peuvent 
au»si,si elles sont petites, ne donner lieu à aucun symptôme, mais en augmentant 
elles lèsent les fibres de la partie sensitive de la capsule interne et déterminent 
de I hémianopsie et parfois de l’hémianesthésie. Elles peuvent donner lieu à de la 
névrite optique,et en s'étendant au troisième ventricule, déterminer de la disten
sion des ventricules latéraux. En somme, les symptômes essentiels des tumeurs 
de la région des ganglions de la base sont les symptômes de compression, dus 
à « cite distension des ventricules latéraux, et la paralysie duo aux lésions de la 
capsule interne. Lorsque le groupe antéro latéral des ganglions de la couche 
optique est lésé, il peut y avoir des troubles unilatéraux de la sensibilité tactile 
H musculaire, de l’hémichorée ou de l'ataxie.

Les tumeurs des tubercules quadrijumeaux sont rarement limitées à cette 
région, plus souvent elles intéressent en même temps les pédoncules cérébraux.

514 ^9D
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Les symptômes oculaires sont prononcés. Le réflexe pupillaire est aboli et il y 
a du nystagmus. En s'accroissant, ces tumeurs lèsent le moteur oculaire com
mun à son passage dans le pédoncule. Il y a alors paralysie oculo-motrice il’nu 
côté et hémiplégie de l’autre côté, syndromes presque pathognomoniques d’une 
lésion pédonculaire unilatérale.

(j) Tumeurs tir la protubérance el du bulbe. — Il y a surtout des symptômes <|r 
compression des nerfs issus de cette région. Les lésions de la protubérance 
intéressent les nerfs seuls ou, en même temps, le faisceau pyramidal. Sur 52 eus 
étudiés par Marie Pu It nam Jacobi, dans 13 cas les nerfs crâniens étaient seuls 
atteints; 13 fois les membres étaient atteints; 26 fois, il y avait en même temps 
hémiplégie et lésions des nerfs crâniens. Dans 22 de ces cas il y avait paralysie 
alterne, c'esl-à- dire lésion des nerfs crâniens d'un côté et des membres de 
l’autre côté. Dans 4 cas il n'existait pas de troubles moteurs, l ue tumeur, tuber
culeuse ou syphilitique, des faces inférieure et interne du pédoncule peut déter
miner de la paralysie du troisième nerf d'un côté et de la face, de la langue el 
des membres de l'autre côté (syndrome do Weber), l ue tumeur de la partie 
inférieure de la protubérance lèse généralement le nerf moteur oculaire externe 
avec strabisme interne, le nerf facial avec paralysie faciale, et le nerf auditif 
avec surdité. On observe aussi la déviation conjuguée des yeux vers le côté 
opposé à celui de la paralysie faciale. Quand les nerfs moteurs crâniens sont 
lésés, les paralysies sont du type périphérique.

Les tumeurs du bulbe peuvent intéresser seulement les nerfs crâniens, ou 
parfois déterminer en même temps de l’hémiplégie et des paralysies de ces 
nerfs. Ces paralysies servent à fixer le diagnostic topographique, mais il ne faut 
pas oublier qu'une forte augmentation de la pression intra-cranienne générale 
suffit ô déterminer la paralysie d’un ou de plusieurs de ces nerfs. Il y a géné
ralement des signes d’irritation des neuvième, dixième et onzième paires, 
déglutition difficile, arythmie cardiaque, arythmie respiratoire, vomissements, 
parfois contracture des muscles de la nuque. Le nerf hypoglosse est le moins 
souvent atteint. Parfois la démarche peut être mal assurée, môme ataxique s’il 
y a compression du cervelet. On observe quelquefois des troubles de sensibi
lité, engourdissements, fourmillements. Vers la fin il peut y avoir des con
vulsions.

Les tumeurs de l’hypophyse sont assez fréquentes, et ordinairement fibreuses 
ou myxoma tenses. Elles peuvent accompagner l'acromégalie. Launois et Mon 
en ont signalé 16 cas.

Diagnostic. Les symptômes généraux suffisent à établir l’existence d’une 
tumeur cérébrale, car la céphalée, la névrite optique et les vomissements 
forment un ensemble caractéristique.

En général, on observe un accroissement progressif de l'intensité des 
symptômes. Il ne faut pas oublier que le mal de Bright peut déterminer une 
céphalée intense avec de la neuro-rétinitc. Pour le diagnostic du siège de la 
tumeur, on s’appuiera sur les symptômes dont nous avons donné le détail et 
sur les règles générales du diagnostic topographique des maladies cérébrales. 
Les causes d'erreur les plus fréquentes sont l'urémie, l’hystérie et la paralysie 
générale; mais l'examen attentif de toutes les circonstances permet en général 
au médecin d’éviter l’erreur de diagnostic. La percussion et l'auscultation 
rendent parfois des services pour la détermination du siège de la tumeur.

Pronostic. — Les tumeurs syphilitiques seules cèdent au traitement médical. 
Les néoplasies tuberculeuses peuvent cesser de s’accroître et se calcifier. Les
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gli-mies <‘l les fil ironies, surtout les fibromes qui ont leur point «le déport dans 
les méninges, peuvent durer pendant des années. J'ai publié le cas d’un glionn 
pet il et dur qui détermina, pendant 14 ans, de l'épilepsie jneksonnienne. 
Ilnghlings Jacksonn a signalé des cas de gliome «tans lesquels les symptômes 
tlun'-rent plus de 10 ans. Les sarcomes, dont l'évolution est plus rapide, déter
minent généralement la mort en un temps qui varie de 6 è 18 mois. Il polit y 
avoir mort subite, surtout si les tumeurs sont voisines du bulbe. Plus souvent 
la mort est due au coma résultant de l’augmentation progressive de la pression 
iiilrn-cranienne.

Traitement. — a) Médical. — Si l’on soupçonne la syphilis, il faut prescrire 
l’induré de potassium et le mercure. Il n'est aucune affection qui permette de 
plus brillants succès que certaines gommes cérébrales. L’iodure doit être admi
nistré à doses progressives. Pour les tumeurs tuberculeuses, le pronostic est 
moins favorable. Pourtant on a signalé des cas de guérison, et certaines 
autopsies montrent que les tubercules solitaires peuvent évoluer vers l’atrophie. 
Unis les cas de cet ordre il est indiqué de donner un traitement général Ibrti- 
liiint. La céphalée exige en général une thérapeutique rapide ; l'iodure de potas
sium s'i larges doses procure quelquefois un soulagement marqué. On peut 
essayer la vessie de glace sur la tête ou des pointes dé feu sur la nuque en cas 
«le céphalée occipitale. Les bromures ne rendent pas grands services contre la 
céphalée due à une tumeur. Lu désespoir de cause, il faut recourir à la mor
phine. Contre les convulsions le bromure de potassium rend peu de services.

b) Chirurgical. — Macewen, Horsley, Keen et d'autres chirurgiens ont 
enlevé avec succès des tumeurs cérébrales, mais l’ablation de la tumeur n’est 
possible que dans un petit nombre «le cas. Sur 1.277 cas de tumeurs réunis par 
Slnrr, 104 seulement étaient opérables. Les cas les plus favorables sont les 
fibromes ou sarcomes à localisation reconnue et partant de la dure mère et 
comprimant simplement la substance cérébrale, comme dans le cas remarquable 
ill* Keen. Dans ces dernières années, on a pratiqué assez souvent avec succès 
l'ablation de tumeurs «lu cervelet et de la région cérébello-protubérantielle. 
I.'innocuité «le l'intervention exploratrice autorise à la pratiquer dans tous les 
cas douteux. Même si la tumeur est inabordable, une crâniotomie palliative 
peut être indiquée, car il peut suffire de diminuer la pression intra-eranicnne 
pour arrêter la céphalée, les vomissements et la névrite optique.

V - AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DU CERVEAU

I. — Encéphalite aigue.

L’inflammation diffuse ou en foyer de la substance cérébrale, «pii atteint 
généralement la substance grise (polio-encéphalite), s'observe : a) à la suite de 
h.minatismes ; b) dans certaines intoxications : alcoolisme, intoxication ali
mentaire, intoxication par le gaz. Les caractères anatomiques sont «‘eux d'une 
pulio-encéphalite hémorrhagique aiguë. L«*s lésions histologiques correspondent 
ii « elles de lu poliomyélite aiguë. La polio-encéphalite en foyer s’observe «lans 
I « inlocardite ulcéreuse. On trouve alors, dans la substance grise, des régions 
li s hémorrhagiques plus résistantes que le tissu environnant. Dans les affections 
fébriles, les lésions sont plus étendues et peuvent intéresser deux ou trois cir-

r.7
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convolutions.Cette polio-encéphalite hémorrhagique aiguë de la partie supérieure 
de l'encéphale est considérée par Strümpell comme la lésion essentielle de 
l'hémiplégie infantile. Il peut y avoir des symptômes locaux, parfois dissi
mulés par l’intensité de l'affection générale. L’encéphalite la plus typique est 
celle qui parfois accompagne la méningite cérébro-spinale.

Dans la manie aigué, dans le delirium tremens, la chorée avec démence et 
la forme délirante de la maladie de Basedow, ainsi que dans les formes céré 
braies des infections fébriles, la substance grise est profondément congestionnée, 
infiltrée, œdématiée, et les récentes méthodes d’histologie fine permettront pro
bablement d’y trouver des lésions d’encéphalite.

Les symptômes ne sont pas très caractérisés. Dans les formes graves ce sont 
ceux d’une infection aigué. Certains cas ont été pris pour des fièvres typhoïdes.
L encéphalite aigué peut débuter brusquement chez un individu en bonne 
santé apparente. Dans d’autres cas elle survient dans la convalescence d’une 
infection fébrile, souvent d’une grippe, l'n des cas de J. J. Pultnam était 
consécutif aux oreillons. Les symptômes généraux sont ceux qui accompagnent 
toutes les affections cérébrales a ignés : céphalée, somnolence, coma, délire, 
vomissements, etc. Les symptômes locaux sont très variables. Ils dépendent 
de l'Importance des lésions et peuvent être d'ordre irritatif ou paralytique. 
L’affection est généralement mortelle en s semaines. Certains cas traî
nent pendant des semaines ou des mois, ou même guérissent.

2. — Abcès du cerveau.

Étiologie. — La suppuration de la matière cérébrale n’est pour ainsi 
dire jamais primitive; elle résulte, en règle générale, de la propagation d’une 
inflammation d’une région voisine, ou d'une infection à distance par voie san
guine. Il est à peine utile de parler de l'abcès idiopathique du cerveau, bien 
que l’on rencontre parfois des cas où l’on a beaucoup de peine à déterminer 
la cause de la suppuration. Trois facteurs étiologiques sont particulièrement im
portants :

t) Traumatisme. — Il peut s'agir de coups ou de chutes sur la tête avec 
ou sans lésions de la peau. Plus souvent, l’abcès est consécutif à une fracture 
ou à une plaie pénétrante. Dans ce cas il y a souvent à la fois méningite et

2) Les cas de beaucoup les plus importants sont ceux où le foyer infectieux 
résulte de la propagation directe d'une affection de l'oreille moyenne, des cellules 
mastoïdiennes ou des sinus frontaux. Depuis le toit de l’antre mastoïdien, l'in
fection s’étend facilement nu sinus sigmoïde et détermine une thrombose 
infectieuse. Dans d’autres cas, la dure-mère est atteinte et il se forme un abcès 
sous-dure-mérien qui s’étend facilement à l’arachnoïde età la pie-mère. L'inflam
mation peut encore se propager, par les espaces lymphatiques ou par les veim - 
thrombosées, jusqu'à la matière cérébrale et y déterminer de la suppuration. 
D'après Macewen, il se peut que les agents infectieux soient transportés jusqu 
la substance cérébrale par les vaisseaux sanguins et lymphatiques, sans qu’Ü 
se forme de zones de méningite. Quand l'infection a son point de départ daim 
la paroi supérieure de la caisse du tympan, elle donne lieu généralement à un 
abcès du lobe temporal. Quand elle part des cellules mastoïdiennes, elle déter
mine plutôt une thrombose des sinus et un abcès cérébelleux.
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3" Infection. — L'abcès du cerveau ne s'observe pas souvent dans la 
|iv<iiii;inie. L‘endocardite ulcéreuse produit souvent des loyers de suppuration 
multiples. Une suppuration osseuse ou hépatique peut parfois donner lieu à un 
abc s du cerveau. Certaines inflammations pulmonaires, en particulier la dilata
tion bronchique, peuvent déterminer des abcès cérébraux. Sur 38 cas d’abcès cé
rébraux d'origine pulmonaire, la dilatation bronchique était 17 fois en causc(R. F. 
Williamson). L’abcès du cerveau est parfois une complication de la pleurésie puru
lente. Il peut faire suite aux infections fébriles. Bristowe en citait des cas con- 
séi'ulil’s «i l’influenza. Il est surtout fréquent entre 20 et 30 ans, et s’observe plus 
souvent chez les hommes que chez les femmes. Holt a signalé 23 cas chez des 
enfants de moins de 3 ans. Les causes les plus fréquentes étaient l'otite moyenne 
et b-s traumatismes.

Anatomie pathologique. — L'abcès peut être solitaire ou multiple, diffus ou
cil... nscrit. Toutes les sortes de bactéries pyogènes peuvent être en cause.
I. examen bactériologique montre souvent plusieurs variétés associées. Les 
cultures sont parfois stériles, par suite de la mort des bactéries. Dans les cas 
aigus rapidement mortels consécutifs à des traumatismes, la suppuration n'est 
pas délimitée ; mais dans les cas à évolution lente, l'abcès est limité par une 
capsule parfois épaisse de 2 à 3 centimètres. L'aspect du pus est variable suivant 
l'ancienneté de l’abcès. Au début il est mélangé de débris rouge A très et de 
mal ivre cérébrale ramollie. Dans l’abcès solitaire encapsulé, le pus est carac
téristique, de teinte verdûtre, de réaction acide et d'odeur spéciale, parfois 
analogue à celle de l’hydrogène sulfuré. Autour de l’abcès la matière cérébrale 
est généralement œdématiée et infiltrée ; les dimensions varient de celle d’une 
noisette à celle d'une grosse orange. Dans certains cas publiés, la cavité rem
plissait la plus grande partie d’un hémisphère. Les abcès multiples sont géné
ralement petits. Dans les quatre cinquièmes des cas l’abcès est unique. Il siège 
lv plus souvent dans le cerveau et de préférence dans le lobe temporal. Vient 
ensuite, par ordre de fréquence, le cervelet. L’abcès du cervelet est dû le plus 
souvent à une otite.

Symptômes. — A la suite d'un traumatisme ou d’une opération, la maladie 
peut avoir une évolution aiguë avec fièvre, céphalée, délire, vomissements et fris
sons. Les symptômes sont ceux d’une niéningo-cncéphalite aiguë. Il peut être 
très difficile de décider, en l’absence de tout symptôme de localisation, s'il existe 
réellement une suppuration cérébrale. Dans les cas consécutifs à une otite, les 
symptômes peuvent être d’abord ceux de l'irritation méningée, irritabilité, agi
tation, céphalée intense, exagération des douleurs dans l’oreille. D’autres symp
tômes frappants, surtout dans les cas à évolution plus lente, sont : la sonino- 
lenre, la lenteur du travail cérébral, les vomissements, la névrite optique, 
bans la forme chronique de l'abcès cérébral, à la suite d'un traumatisme, d’une 
otorrhée ou d’une lésion pulmonaire, on observe une période latente, qui peut 
iillvr d'une ou deux semaines à plus d’un mois, un an et même davantage, 
bans la région « silencieuse » quand l’abcès est encapsulé, la période 
lalvnte peut être absolument dépourvue de tout symptôme. Le malade, bien que 
surveillé attentivement, ne présente rien qui fasse soupçonner une suppura- 
ti"ii. A un moment donné surviennent une céphalée intense, des vomissements 
v! de la fièvre débutant parfois par un frisson. De même, à la suite d’un coup

i la tête, ou d’une fracture, il peut y avoir des symptômes passagers, et c’est 
seulement plusieurs mois plus lard qu’apparaissent des symptômes cérébraux
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Il est souvent difficile de localiser la lésion. Si elle siège dans la zone 
motrice ou dans son voisinage, elle peut déterminer des convulsions ou de h 
paralysie. Il faut se rappeler qu'un abcès du lobe temporal peut comprimer 
la partie inférieure de la circonvolution pariétale ascendante et déterminer de 
la paralysie du bras et de la face, et en même temps de l'aphasie s’il s'agit de 
l'hémisphère gauche. L'n gros abcès du lobe frontal peut ne pas déterminer de 
paralysie, mais il détermine presque toujours un certain degré d’obnubilation 
mentale. Les abcès du lobe temporal, qui sont les plus fréquents, peuvent ne 
pas déterminer de symptômes locaux. De même ceux de la région pariéto-occi- 
pitale. Cependant un examen pratiqué à temps peut révéler une hémianopsie. 
En cas d'abcès du cervelet, les vomissements sont fréquents. Si le lobe médian 
du cervelet est atteint, il peut y avoir incoordination cérébelleuse. Lorsque 
l'abcès siège dans la protubérance ou dans d'autres régions, les symptômes 
sont encore moins localisables.

Diagnostic. — Dans les cas aigus le diagnostic est rarement douteux. Il est 
de la plus haute importance de rechercher l’étiologie jrossible. L’existence d'un 
traumatisme suivi de fièvre, de symptômes cérébraux prononcés, de délire, de 
frissons, parfois de paralysie, fixe complètement le diagnostic. Dans l'otite 
chronique, les symptômes cérébraux, comme la somnolence, la torpeur, la 
fièvre à marche irrégulière, consécutifs ii l'arrêt d’un écoulement d’oreille, doi
vent faire soupçonner un abcès cérébral. Lorsqu’il existe des suppurations «le 
l'orbite, du nez, du nnso-pharynx, ou qu'il y a eu un phlegmon sous-cutané de 
la tète ou de la nmpic, une parotidite, un érysipèle de la face ou une affection 
tuberculeuse ou syphilitique des os du crâne, le malade doit être surveillé 
attentivement, et il faut tout de suite penser à l'abcès du cerveau s’il apparaît 
«les symptômes cérébraux. Les cas «pii présentent le plus de difficulté sont les 
cas chroniques; les symptômes sont analogues h ceux d’une tumeur cérébrale, 
ce sont en somme les mêmes avec la lièvre en plus. Pourtant la névrite optique 
si fréquente dans les cas de tumeur fait souvent défaut dans les abcès cérébraux.

Lorsqu’un malade, qui a eu un traumatisme ou une affection pulmonaire ou 
pleurale localisée, souffre pendant des semaines ou des mois de céphalée légère 
ou île-vertige, l’apparition brusque de la fièvre, surtout si elle est intermittente et 
accompagnée «le frissons, de céphalée violente et de vomissements, doit faire 
penser à un abcès cérébral. En cas d'abcès cérébral, le pouls est généralement 
augmenté de fréquence, mais assez souvent aussi il est ralenti. Macewen 
insiste sur l'importance de la percussion du crâne cr nime élément de diagnostic. 
En général, il y a matité uniforme, mais la sonorité est exagéréi; quand les ven
tricules latéraux sont distendus (abcès cérébelleux) ou que l«is veines de Galien 
sont comprimées.

Il n'est pas toujours facile de se rendre compte si les méninges sont alleinles. 
Souvent les lésions cérébrales consécutives à l'otite sont celles de la méninge 
encéphalite. Parfois les symptômes d'une otite aiguë simulent de très près la 
méningite cérébrale ou même l’abcès du cerveau. D’après Gowers, l’otite peut 
donner lieu non seulement à ces symptômes généraux, mais même à um 
névrite optique caractérisée.

Traitement. — Le traitement de cette affection a fait, dans ces dernière- 
années,de remarquables progrès, grâce à l'innocuité que présente actuellement 
l’exploration de l'encéphale. En cas d’otite, il faut rendre possible l'évacuation 
des produits «le l'inflummalion et faire avec soin l'antisepsie de la régioi 
malade. Le traitement «les traumatismes et «les fraclures est du domaine de
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la chirurgie. Les symptômes aigus, comme la fièvre, la céphalée et le délire, 
«lui ni être traités par le repos, la vessie de glace et au besoin la saignée 
locoi<*. Dans Ions les cas où il y a sérieusement lieu de soupçonner l'existence 
d’un abcès cérébral, il faut recourir ù la trépanation el explorer l'encéphale. Les 
aliens consécutifs à des otites, qui ont pour siège le lobe temporal et le cer- 
veli sont ceux qui présentent le plus de chances de guérison. Il est rare 
,|ii mi puisse les localiser d’une façon précise. Le chirurgien doit se guider 
surtout sur ses connaissances anatomiques et pathologiques générales. Lu cas 
de traumatisme, la trépanation doit être pratiquée sur le siège même «lu coup 
ou île la fracture.

Kn cas d'otite, la trépanation sera prati<|uéc sur les régions «lu crAnc qui 
permettent le mieux l'accès «tu lobe temporal ou «lu cervelet. Enfin, il est très 
important, et on pourrait même dire essentiel, pour le chirurgien «pii veut 
traiter avec suc«;ès les suppurations intra-craniennes, d'avoir une connaissance 
approfondie «les travaux de sir William Macewen.

VI. - HYDROCÉPHALIE

Définition. — Affection congénitale 01 acquise, caractérisée par une gramle 
accumulation de liquhle dans les ventricules cérébraux. Le ternie d'hydrocé
phalie a été également appliqué aux collections liquides siégeant entre l'écorce 
cérébrale et le crâne (hydrocephalus externus, hydrocephalus e.r cacuo), 
aller,lion fréquente dans les cas d’atrophie d«‘ la substance cérébrale, et qu’on 
observe dans la vieillesse, à la suite d’hémorrhagies, de ramollissement, ou 
de sclérose, dans les maladies chroniques cachectisantes, comme le cancer, la 
néphrite chronique, l'alcoolisme chronique, parfois dans le rachitisme. Parfois 
celle affection est causée par «les kystes méningés. Il n'existe probablement 
jamaisd’hydropisic vraie «lu sac arachnoïdien. On peut distinguer trois groupes 
de cas d’hydrocéphalie interne : l'hydrocéphalie interne idiopathique (ménin- 
gil<‘ séreuse), l’hydrocéphalie congénitale ou infantile,et l'hydrocéphalie secon
daire ou acquise.

1° Méningite séreuse (Quincke) (Hydrocéphalie idiopathique interne. Hydro- 
eèphalie anyio-neurolique). — Cette affection renianpinble décrite par Quincke 
< d très importante, car il faut la connaître pour s'expliquer des cas anormaux 
très embarrassants. Elle consiste en une épendymite déterminant un épanche
ment séreux dans les ventricules, avec distension et compression. On peut la 
comparer aux épanchements séreux de la plèvre ou «les synoviales. Il n’est pas 
certain qu elle soit de nature inflammatoire. Quincke la rapproche «le l'œdème 
angio-neurotique «le la peau (1) Dans les cas très aigus, l'épemlyme peut être lisse 
et d'aspect, normal; dans les cas plus chroniques il peut être épaissi et ramolli. 
I.'épanchement ne diffère pas du Ihpiidc céphalo-rachidien normal. Si par la 
ponction lombaire on obtient un liquide de densité supérieur à 1,000 avec plus 
«le (2/10 p. 100 «l’albumine, il s'agit plutôt d’une hydrocéphalie par stase, ou par 
tumeur, etc.

1 La plupart «les auteurs, se basant sur les données fournies par la ponction lombaire, admettent 
-I " la méningite séreuse n est le plus souvent <|ii'nnu forme atténuée des autres formes de ménin- 
-‘le, et qu'elle est, comme celles-ci, sous la dépendance d'agents toxi-infcctieux.
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La maladie allcint les enfants et les adultes, plus souvent les adultes. Sous 
sa forme aigue, on la confond avec la méningite tuberculeuse ou purulente. Il 
y a de la céphalée, de la rétraction de la nuque, des signes d’augmentation de 
la pression intra crânienne,de la névrite optique, du ralentissemen s, etc.
En général il n'y a pas de fièvre ; pourtant j’ai observé un cas avec des 
accès de fièvre récidivant, et Horton Prince a observé un cas analogue. Dans 
les deux cas, l'épanchement était clair et il n’y avait pas d'inflammation aigue 
de l'épendyme. Quincke a signalé des cas de guérison. Dans la forme chronique 
les symptômes sont ceux d’une tumeur, les uns généraux, céphalée, lièvre 
légère, somnolence, délire; les autres locaux, exophtalmie, névrite optique, 
convulsions, rigidité musculaire, paralysie des nerfs crâniens. Il se produit des 
paroxysmes, et l’intensité des symptômes varie d’un jour à l'autre. La guérison 
peut survenir au bout de quelques jours, et les guérisons publiées de tumeurs 
cérébrales,dont tous les symptômes auraient disparu, rentrent en réalité dans 
cette catégorie.

2" Hydrocéphalie congénitale. — La tête volumineuse peut être cause de 
dystocie; plus souvent on remarque la maladie peu de temps après la naissance. 
La cause de l'affection est inconnue. On peut l’observer chez plusieurs membres 
d’une même famille.

Les lésions anatomiques ne donnent pas d'indications sur la nature de la 
maladie. Les ventricules latéraux sont excessivement distendus, mais l’épendyme 
est en général clair, parfois un peu épaissi et granuleux, et les veines sont larges. 
Les plexus choroïdes sont vascularisés, parfois sclérosés, mais souvent d'aspect 
normal. Le troisième ventricule est augmenté de volume, l’aqueduc de Sylvius 
élargi, le quatrième ventricule parfois distendu. La quantité de liquide peut 
atteindre plusieurs litres; ce liquide est limpide et contient des traces d’albu
mine et de sels. Cette énorme distension ventriculaire donne lieu à des lésions 
remarquables. L’écorce cérébrale est très distendue; à la partie moyenne son 
épaisseur peut se réduire à quelques millimètres et il n’y a plus trace de sillons 
ni de circonvolutions. Les ganglions de la base sont aplatis. Le crâne est aug
menté de volume. Chez un enfant de trois ou quatre ans, la tête peut avoir 
une circonférence de 2“> ou 30 pouces. Les sutures s’élargissent, il s’y forme 
des os vormiens, et les os du crâne deviennent excessivement minces. Les 
veines sous-cutanées sont très apparentes. Parfois on peut obtenir de la fluctua
tion ou entendre le souille crânien de Fisher. Les apophyses orbitaires de l'os 
frontal sont abaissées, ce qui détermine de l’exophtalmie, et les paupières ne 
recouvrent plus les globes oculaires. Les petites dimensions de la face, un peu 
élargie dans sa partie supérieure, forment un contraste frappant avec l’énorme 
dilatation du crâne.

On peut observer des convulsions. Les réflexes sont exagérés. L'enfant 
apprend lard à marcher. Dans les cas graves, les jambes finissent par -'af
faiblir et présentent parfois un état spasmodique. La sensibilité est beaucoup 
moins altérée que la mobilité. La névrite optique n'est pas rare. L’état 
mental est variable. Parfois l'enlant est mentalement bien développé, mais n 
général il y a plus ou moins de faiblesse mentale. L’hydrocéphalie congénitale 
cause en général la mort dans les 4 ou 5 premières années. Il arrive que le 
processus s'arrête et que le malade atteigne l’âge adulte ; les cas de ce genre 
ne sont pas très rares. Même en cas d’hydrocéphalie extrême, les facull s 
mentales peuvent être conservées, comme chez le célèbre malade de Brigh1. 
Cardinal, qui vécut jusqu’à 2‘J ans et dont la tête était transparente quan t I
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iivait le soleil derrière lui. Il faut avoir soin de ne pas confondre le rachitisme 
avec l'hydrocéphalie.

:t" Hydrocéphalie chronique acquise. — D’après les auteurs, cette affection est 
parfois primitive, idiopathique, c’est-à-dire qu’elle survient spontanément chez
I adulte sans lésions appréciables. On a dit. que Swift est mort d’hydrocéphalie 
mais le fait est très invraisemblable. Whiteway, qui lit l'autopsie, « ouvrit le, 
crâne et trouva beaucoup d’eau dans le cerveau ». 11 s'agissait sans doute d’hy 
drocéphalie ex vacuo, due â une atrophie c *ale en rapport avec une para
lysie chronique. Presque toujours il existe une tumeur de la base du cerveau 
mi du troisième ventricule, qui comprime les veines de Galien. La communica
tion entre le troisième et le quatrième ventricule peut être interceptée par une 
tumeur ou par des parasites. Plus souvent le trou de Magendie, par lequel les 
ventricules communiquent avec les méninges cérébro-spinales, est obstrué par 
suite de méningite. Les inllammalions chroniques de l’épendyme peuvent, d'une 
façon analogue,déterminer l’obstruction à la circulation du liquide ventriculaire.
II peut y avoir hydrocéphalie bilatérale par l’obstruction d'un des trous do Monro. 
Liiez les adultes, ces lésions peuvent déterminer de l'hydrocéphalie excessive 
sans augmentation de volume de la tête. Même quand la tumeur débute de 
bonne heure.il peut ne pas y avoir dd dilatation du crâne. Chez une jeune fille 
de seize ans, aveugle depuis sa troisième année, la tête était de dimensions 
normales, les ventricules étaient extrêmement distendus, et dans la région 
rolandiquc la matière cérébrale n’avait que 5 millimètres d'épaisseur. Une 
tumeur occupait le troisième ventricule. Dans un cas de cholestéaiome du 
plancher du troisième ventricule, les symptômes durèrent avec des intermit
tences pendant 8 ou 9 ans. Les ventricules étaient excessivement distendus, 
sans augmentation de volume du crâne. Dans d'autres cas, les sutures se re
lâchent et la tête augmente peu à peu de volume.

Les symptômes de l’hydrocéphalie chez l'adulte sont singulièrement variables. 
Dans le premier des deux cas dont nous venons de parler, il y eut des maux 
de tête précoces, puis une cécité progressive, puis une période assez longue pen
dant laquelle la malade put faire des études. La céphalée réapparut, la dé
marche devint irrégulière et un peu ataxique, la maladie se termina par mort 
subite. Dans le second cas, il y avait de longs accès de coma avec ralentisse
ment du pouls. Dans l’un de ces accès le malade resta sans connaissance pen
dant plus de trois mois. La névrite optique progressive sans symptômes sus
ceptibles de localisation, la céphalée et les accès de somnolence ou de coma 
peuvent faire penser à cette affection. 11 est impossible de diagnostiquer avec 
certitude l'hydrocéphalie chronique acquise pendant la vie. Dans certains cas 
on peut la soupçonner. Les symptômes ressemblent beaucoup â ceux d'une 
tumeur. •

Traitement. — On peut très peu île chose pour soulager l’hydrocéphalie. 
Les médicaments ne peuvent déterminer la résorption du liquide. Il est plus 
rationnel de pratiquer une compression progressive, avec ou sans extraction 
de petites quantités de liquide. La compression peut être pratiquée au moyen 
de larges bandes plâtrées se croisant au sommet de la tête. On pent aussi en 
placer une de façon à entourer le crâne. Dans la méningite séreuse, Quincke 
conseille le mercure.

Dans ces dernières années, on est revenu à la ponction des ventricules, opé
ration qui avait été abandonnée. On y a recouru dans la méningite séreuse. 
Quand les symptômes de compression sont prononcés, on peut recourir au
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prucéilé «!«• Ouincke, «|ni conseilla la ponction «lu hoc soiiH-nrnehnoïilien entre 
les troisième et quatrième vertèbres lombaires. Ibms cette région on ne pnil 
atteimlre la moelle épinière. Hans ces comblions l’écoulement «lu liquide <•>! 
plus lent et il y a moins île risques «le syncope.

Mans ces dernières années on a cherché des procédés de drainage permanent, 
en faisant communiquer soit les ventricules et l’espace sous-durul inlra-cmiiien, 
suit la cavité sous-arachnoïdienne et la cavité abdominale dans la région 
lombaire.

F. — MALADIES DES NEUFS MKIIIIMIÉHIOI ES

I. - NÉVRITE
INFLAMMATION DF8 FAISCEAUX DES I I II UES NFHVKl'KKS

l a névrite peut être limitât' à lin nerf unique, ou yénérali*ée et s'étendant à 
un gram! nombre «le nerfs. Dans le second cas on lui donne ordinairement le 
nom de névrite multiple ou polynévrite.

Étiologie. I.n névrite limitée à un nerf peut relever de plusieurs causes 
u) le froid, cause très fréquente, par exemple, pour la névrite du facial. (Test 
ce que Ton appelle parfois la névrite rhumatismale ; b) les traumatismes, plaies, 
coups, compression directe des nerfs, déchirure et étirement consécutif à une 
luxation ou à une fracture, ou il une injection sous-cutanée d’éther. Mans ce 
groupe rentrent aussi les paralysies professionnelles, dues à certains motive 
monts professionnels qui ont pour résultat de comprimer d«‘Snerfs; «•) la propa
gation de rinnammation d'organes voisins, par exemple, dans la névrite du 
facial due à une ostéite du temporal, ou dans les névrites liées it des lésions 
osseuses syphilitiques, à des affections articulaires, parfois ô des tumeurs.

l.s polynévrite peut relever de causes très complexée, que l'on peut classer 
de la manière suivante : <i) toxines «tes maladies infectieuses : lèpre, diphtérie, 
lièvre typhoïde, variole, scarlatine ; b) les poisons organiques ; stimulants 
diffusibles, tels que l’alcool et l'éther, sulfure «le carbone, pétrole ; poisons 
nié s. comme le plomb, l’arsenic et le mercure ; c) les étuis cachectiques,
anémie, cancer, tuberculose, marasme «le cause quelconque; </) névrite endé
mique, ou béri-béri ; <• enfin, dans certains cas, on ne retrouve aucune «le c«*s 
causes et l’affection débute brusquement à la suite «le surmenage ou de refroi 
dissement.

Anatomie pathologique. — Dans la névrite due à la propagation d'une 
inflammation, le nerf est en général inlillré, tuméfié, rougeâtre. L’inflammation 
peut être limitée à 1a périphérie «les faisceaux nerveux ou pénétrer davantage 
en profondeur (névrite interstitielle). Mans ce «lernier cas il y a accumulation 
«l'éléments lymphatitpics entre les faisceaux «le fibres nerveuses. Os fibres elle- 
mêmes peuvent paraître saines, mais il y a multiplication des noyaux dans la 
gaine de Schwann. La myéline est fragmente. les noyaux des cellules inter- 
nodales sont tuméfiés et les cylindre-axes présentent «les varicosités ou «le la 
dégénérescence granuleuse. Les fibres nerveuses peuvent finir par être complè
tement «létruites et remplacées par «lu tissu conjonctif fibreux contenant parfois 
beaucoup «le graisse (névrite lipomateuse de Leyden .

Mans «Vautres cas, il s'agit «le névrites parenchymateuse#. Les lésions sont 
alors « «dies qu'on observe dans la dégénérescence secondaire appelée encore
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v llérienne, qui ho produit i|iniml In lilm- nerveuse est séparée «lu corps 
< llulairc du neurone auquel elle se rattache. I.n myéline et les cylindre- 
:i s sont les (déments les plus atteints. I.e tissu interstitiel esl peu altéré <m 
ii est atleinl que secondairement. I.n myéline se segmente en globules et en 
vianulations de pclile taille. Les cylindre-axes deviennent granuleux, frag
mentaires et Unissent par disparaître. Les noyaux de la gaine de Schwann 
prolifèrent et les libres linissent par être réduites à l'état de tubes atrophiques 
a.1 présentant plus trace de leur structure normale. Les muscles en rapport 
avec les nerfs dégénérés presented! en général une atrophie marquée. 
Parfois les lésions de la gaine du nerf paraissent se propager ou tissu interstitiel 
«lu muscle (neuritis fasciaux de Kichborst).

Symptômes:#/) Névrite limit i-:i« a in ni:i«i.— Ordinairement les troubles 
v néraux sont peu marqués. Le symptôme le plus important esl la douleur, 
lérébronle ou lancinante, qui suit en général‘le trajet «lu nerf et les organes 
auxquels il se distribue. I.e nerf lui-même est douloureux à la pression sans 
doute, comme le pense VVeir Mitchell, par suite d'une irritation des nervi 
nervorum. La peau peut, être légèrement rouge ou même #edémotiée dans la 
région malade.Mitchell a décrit une élévation de température et des transpira
tions localisées à la région malade, et en outre des troubles trophiques, tels «pie 
des épanchements articulaires et de l'herpès. Les fonctions du muscle aiujuel se 
distribuent les libres nerveuses sont troublées; les mouvements sont doulou
reux, et il y a parfois des sursauts ou d«-s contractions musculaires. La sensi
bilité tactile de la région malade peut être plus ou moins obtuse, même alors 
«pi*il y a exagération de la sensibilité à la douleur, bans les cas «pii traînent en 
longueur, par exemple dans la névrite limitée consécutive è la luxation «le 
l'humérus, la douleur locale, parfois d'abord violente, disparaît peu à peu, 
mais il peut rester pendant longtemps de la sensibilité du plexus brachial, et 
l'on sent les cordons nerveux durs et tuméfiés. La douleur est «l'intensité 
variable, parfois violente et très pénible,d'autres fois assez supportable. Il peut 
y avoir de l'engourdissement et des fourmillements. Les symptômes moteurs 
sont caractérisés. L'atrophie musculaire Huit par être extrême. Il peut y avoir 
des contractures des doigts. On observe de la rougeur ou un état lisse de la 
peau, de l'oedème sous-cutané et des troubles de nutrition des ongles. Dans 
la névrite rhumatismale on peut observer d«-s nodules libreux sous-cutanés.

Une névrite, d’abord limitée à un nerf périphérique, peut se pmpageren remon
tant (névrite dite ascendante ou migratrice) et atteindre les gros troncs ner
veux ou même la moelle épinière, bu elle détermine de la myélite aiguë (Cowers). 
Ce fait s’observe rarement dans la névrite duc au froid ou aux infections.mais 
il est très fréquent dans la névrite traumatique.

J.-K. Mitchell, dans sa monographie sur les traumatismes «les nerfs, dit que 
les gros troncs nerveux sont les plus facilement atteints, et que la névrite peut 
se propager dans lu direction ascendante ou descendante, le plus souvent 
dans le sens ascendant. La paralysie consécutive à une affection viscérale, par 
exemple une maladie de la vessie, peut êtredue à une névrite ascendante. L'inflam
mation peutsc propager aux nerfs de l'autre côté du corps, soit par l’intermédiaire 
de la moelle épinière ou de ses méninges, soit sans aucune lésion des centres ner
veux. C'est ce qu'on appelle névrite sympathique. Les modifications électriques 
dans les névrites locales sont très variables, suivant l’intensité des lésions. Ces 
lésions peuvent être assez légères pour que le nerf et les muscles auxquels il se 
distribue conservent leur réaction normale qux deux sortes de courants, mais
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elles peuvent aussi être assez graves pour déterminer en quelques jours l'appa
rition de la réaction de dégénérescence typique; le nerf ne répond pas à l’exci
tation, ni par le courant galvanique, ni par le courant faradique, et le muscle 
11e réagit qu’au courant galvanique, et d’une façon anormale. La contraction est 
lente et paresseuse, au lieu d’ôtre nette et rapide comme dans le muscle normal, 
et la N F C est en général plus forte que la P F C. Entre ces deux cas extrêmes 
on peut observer différents degrés et un examen électrique soigneux est très 
utile pour le diagnostic et le pronostic (voir paralysie faciale). La durée varie 
de quelques jours à plusieurs semaines ou plusieurs mois. Une légère névrite 
traumatique peut se dissiper eu un jour ou deux. Les névrites graves, par exemple 
celles qui suivent une luxation de l'humérus non réduite, peuvent durer des 
mois et même ne jamais guérir complètement.

/>) Polynévrites. — Elles présentent une symptomatologie complexe. Les 
groupes de cas les plus importants sont les suivants :

1° Poljinéorile fébrile aigu?. — Elle est consécutive à un refroidissement ou à 
des etïorts exagérés. Parfois elle survient spontanément. Le début ressemble à 
celui d'une infection aiguë. On peut observer un frisson caractérisé, des «Ion- 
leurs dans le dos, dans les membres et les articulations, et l’on pense alors 
qu'il s'agit de rhumatisme aigu.

La température s’élève rapidement et peut atteindre 10PF. (39°U. . On observe 
de la céphalée,de la perte de l'appétit et les symptômes généraux d'une infection 
aiguë. Les membres et le dos sont douloureux. Toutefois les douleurs violentes 
dans les nerfs 11e sont pas un symptôme constant. Le malade éprouve des 
fourmillements dans les doigts et les orteils. La sensibilité à la douleur des 
troncs nerveux ou du membre tout entier est exagérée. L’impotence muscu
laire, débutant par exemple parles jambes, augmente par degrés et se propage 
à la façon d’une paralysie ascendante. D’autres fois la paralysie commence par 
les membres supérieurs. Les extenseurs des poignets et les fléchisseurs «les 
chevilles sont atteints de bonne heure.

Dans les cas graves, il y a impotence fonctionnelle généralisée et par suites 
paralysie llasque. Celte paralysie peut gagner les muscles de la face et les inter
costaux, et la respiration n’est plus assurée que par le diaphragme. Les musch's 
se ramollissent et s'atrophient rapidement. Il peut y avoir hyperesthésie cl 
endolorissement et raideur des membres, parfois exagération de la sensibilité 
à la douleur avec anesthésie tactile. Parfois aussi les troubles de la sensibilité 
sont peu marqués. Souvent le tableau clinique est impossible à distinguer de la 
paralysie de Landry onde la myélite subaiguë de Duchenne.

L’évolutionde la maladie est variable. Dans les formes très graves le malade 
peut mourir en huit ou dix jours, par défaut de fonctionnement des muscles 
respiratoires ou paralysie du cœur. Dans les cas «le gravité moyenne, l'affection, 
après avoir duré cinq ou six semaines, cesse de progresser, puis commence ù 
rétrocéder lentement. Certains muscles peuvent rester paralysés plusieurs mois, 
et leur raccourcissement donne lieu à des contractures. Mais même «lans 
ce cas le pronostic reste généralement bon, alors même «pic la paralysie aurait 

z persisté un an ou même davantage.
2° Polynévrite récidivante. — Sous le nom «le Polyneuritis recurrens, Marie 

Sherwood a décrit 2 cas observés chez des adultes à la clinique «le Eichhorst 
Dans l’un d'eux les nerfs «lu bras droit étaient atteints; dans le second il s’agissait 
des deux jambes. Dans un cas il y eut trois atta<|ues et dans l’autre deux. La 
distribution «les troubles était la même «lans les différentes attaipies. (On trou-
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vera une élude complète de celte question par II. M. Thomas dans le Phil. 
Med. Jour., 1898, 1).

3° Névrite alcoolique. — C'est peut-être la forme la plus importante de poly
névrite. Clle a été décrite en 1878 par James Jackson aîné, de Boston. Wilkes 
l a distinguée sous le nom de paraplégie alcoolique, mais les études récentes 
sur cette affection se trouvent dans les observations de Dumenil, de Rouen. 
Dans ces dernières années, nosconnaissances sur cette maladie se sont considé
rablement étendues par suite des études de lluss, Leyden, James Boss, Buzzard 
et Henry Hun. Hile s’observe le plus souvent chez les femmes, surtout chez 
celles qui font des excès de boisson continus sans s'enivrer. L'apparition 
de cette polynévrite peut être pour le médecin ou pour la famille la première 
révélation d'une ivrognerie secrète. Le début est généralement progressif. Il 
peut être précédé, pendant des semaines ou des mois, de douleurs névral
giques et de fourmillements dans les pieds et les mains. Les convulsions 
sont assez fréquentes. La lièvre est rare. La paralysie s'établit, par degrés 
d'abord dans les pieds et les jambes, puis dans les mains et les avant-bras; les 
extenseurs sont plus atteints que les fléchisseurs. Aussi les mains et les pieds 
sont-ils pendants. La paralysie peut rester ainsi limitée et ne pas remonter à la 
partie supérieure des membres. D’autres fois il y a seulement paraplégie. Dans les 
caslesplus graves tous les membres sont pris. Rarement lesmusclesfaciauxet les 
sphincters sont atteints. Les troubles de sensibilité sont très variables. Parfois 
ils se bornent à de l'engourdissement et des fourmillements sans grandes dou
leurs. D’autres fois il y a des sensations de brûlures ou des douleurs térébrantes. 
Les troncs nerveux sont douloureux et les masses musculaires très sensibles à 
la pression. Les mains et les pieds sont souvent gonflés et congestionnés, surtout 
lorsqu’ils restent quelque temps abaissés. En général, les réflexes cutanés sont 
conservés, mais les réflexes profonds sont abolis.

L'évolution de ces névrites alcooliques est en général favorable. Après une 
durée de quelques semaines ou de quelques mois, elles s'améliorent peu à peu, 
la force musculaire revient et il peut y avoir guérison dans les cas qui parais
saient les plus désespérés. Les extenseurs des pieds peuvent rester paralysés 
un certain temps. Le malade a alors une démarche particulière, qui est carac
téristique de la névrite périphérique: c'est ce qu'on appelle le steppage. On 
l’appelle aussi quelquefois démarche pseudo-tabétique, mais en réalité on ne 
peut guère la confondre avec la démarche des tabétiques. Le malade jette le 
pied en avant avec force et relève les orteils très haut de façon à ne pas 
s'achopper. Il fait retomber le pied tout entier d’une seule pièce, comme un 
fléau. Cette démarche bizarre et maladroite donne au malade l’air d'un homme 
qui s’avance en franchissant des obstacles. Banni les symptômes les plus 
frappants de la névrite alcoolique, il faut noter les symptômes mentaux. Le 
délire est fréquent. Il peut y avoir des hallucinations, avec idées délirantes assez 
analogues à celles de la paralysie générale. Parfois le tableau clinique est celui 
du delirium tremens ordinaire, mais des troubles mentaux plus spéciaux et 
presque caractéristiques ont été bien décrits par Wilkes. Le malade perd toute 
notion «lu temps et du lieu où il se trouve, il «h'*crit avec détails des voyages 
dont il prétend revenir. Il parle de personnes qu’il s’imagine avoir vues. C'est 
ce qu'on a appelé le syndrome de Korsakoff.

4° Polijnévvile infectieuse. — Nous avons déjà parlé de cette affection,surtout 
à propos de la diphtérie, dans laquelle elle s’observe h* plus souvent Le carac
tère périphérique des lésions a été démontré par des autopsies. Le pronostic
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est généralement bon et, sauf dans la diphtérie, les cas mortels sont excep
tionnels. Les polynévrites qu'on observe dans la tuberculose, le diabète et la 
syphilis sont de même ordre et dus vraisemblablement à des substances toxi
ques qui passent dans le sang.

5° Poisons inor(j mûmes. — La névrite arsenicale peut être consécutive à un 
traitement médicamenteux, en particulier par la liqueurde Fowler. J’ai publié 
un cas <lc maladie de Hodgkin dans lequel l’administration de 111 gouttes, trois 
fois par jour, détermina une polynévrite généralisée. On a signalé un assez 
grand nombre de cas dus au traitement arsenical de la chorée. Les lésions 
des ongles ne soid pas rares. On observe en particulier «les sillons transversaux. 
Dans un cas de mon service, celui d’une jeune femme qui avait avalé de 
la mort aux rats, il existait sur les ongles des lignes blanches transver
sales sans sillons caractérisés. D’après G.-J. Aldrich, ces lignes s’observent 
assez fréquemment dans l'intoxication arsenicale chronique. File peut être 
aussi consécutive à une contamination accidentelle des aliments ou des bois
sons. On emploie ns le jaune de chrome pour donner de la couleur
à des pâtisseries, comme dans les cas publiés par D.-l). Stuart. En Angleterre, 
dans les Middland counties, on a observé récemment une remarquable épidémie 
de polynévrite qui avait pour cause l'absorption de bière contenant de petites 
quantités d'arsenic, impureté de l’acide sulfurique employé dans la fabrication 
du glucose. Il y eut plusieurs centaines de cas. Reynolds, qui étudia celte 
épidémie, considère la plupart des névrites qu’on observe chez les buveurs 
comme d'origine arsenicale. Il admet cependant que des polynévrites légères 
peuvent être ducs à l’alcool lui-itaéme. La pigmentation de la peau est un signe 
différentiel important. Les symptômes généraux ont été indiqués a propos de 
l’intoxication arsenicale. Le plomb est une cause (h1 polynévrite beaucoup plus 
fréquent •. On a observé des névrites à la suite de frictions mercurielles. Le zinc 
donne rarement lieu à des polynévrites. J'ai observé avec le docteur Urbain 
Smith, un cas consécutif à l'absorption de 2 grains (12 egr) de sulfophénate de 
zinc par trois ans. On a signalé le thé, le café et le tabac comme
causes de névrite.

ü" Le béri-béri ou polynévrite endémique a été étudié à propos des maladies 
infectieuses.

Paralysie post-axestiiésivue.—(rest peut-être ici que se rangent le mieux les 
formes de paralysie consécutives à l’emploi d’anesthésiques ou à une compres
sion trop longtemps prolongée pendant une opération chirurgicale. On a beau
coup écrit sur cette question pendant ces dernières années. Il existe deux 
groupes de cas.

I. Au cours d’une opération les nerfs peuvent être comprimés. C'est l'humérus 
qui comprime le plexus brachial, ou la table d'opération qui comprime le radial. 
La compression s'observe le plus souvent quand le bras est relevé et placé 
le long de la tête, par exemple au cours de laparotomies, dans la position de 
Trendelenburg, ou écarté du corps comme dans l'ablation du sein. On a aussi 
signalé des cas de paralysie des cruraux par les porte-jambes. Une compression 
trop énergique par un tourniquet peut donner lieu h une paralysie grave.

IL L’anesthésie par l'éther peut déterminer une paralysie par lésion céré
brale. Dans un des cas de Garrigues la paralysie tit suite à l’opération. A l'autop
sie. quelques semaines plus tard, on trouva du ramollissement cérébral. Au 
cours de l’anesthésie, il peut se produire une hémorrhagie ou une embolie. A 
Montréal, un vieillard que l’on opérait de la cataracte ne se réveilla pas de
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l.mesthésic. Je constatai à l’autopsie une hémorrhagie cérébrale. Au Phila- 
•Iphia Hospital, j'ai observé un homme ipi'on apporta dans le coma complel 

cl qui avait été anesthésié la veille par l'éther pour une opération sans consé
quence. Il ne reprit pas connaissance et resta dans un coma profond avec 
v. lAchement musculaire, température abaissée et respiration slertoreusc. 
il mourut deux jours plus lard, et l'autopsie ne pul malheureusement pas 
Ire pratiquée. Il peut survenir au cours de l'anesthésie des convulsions épi

leptiques parfois mortelles. Dans les opérations prolongées, il faut penser à la 
possibilité d’une paralysie par hémorrhagie, quoique personnellement je n’ai 
observé aucun cas de ce genre.

Enfin l’éther, administré pendant très longtemps, peut déterminer une para
lysie par intoxication.

Diagnostic. — Allen Slarr décrit de la manière suivante l’état électrique 
dans la polynévrite : « L’excitabilité électrique se modifie très fortement et très 
rapidement, mais les changements qu'on a observés sont très variables : parfois 
il y a simplement diminution «le l'excitabilité, il faut alors un courant galvanique 
ou faradique très intense pour déterminer des contractions. Souvent l'excita
bilité faradique est complètement abolie et les muscles ne réagissent qu'au 
courant galvanique. Dans les cas de ce genre il faut parfois une excitation gal
vanique très forte pour déterminer une contraction. Alors l'état électrique est 
lout à fait caractéristique de la névrite. En effet, dans la poliomyélite anté
rieure les muscles ne réagissent qu’au courant galvanique, mais il n'est pas 
nécessaire d’employer un courant fort pour déterminer «les mouvements, à 
moins qu’on ne soit déjà à plusieurs mois du début «le la maladie.

« L’action des différents pôles n’est pas uniforme. Souvent l’excitation 
par l'électrode positive détermine une réaction plus forte que l’excitation par 
l’électrode négative, et la contraction peut être lente et traînante. On observe, 
dans les cas «le ce genre la réaction de dégénérescence. Parfois on trouve les 
réactions normales et l’électrode négative détermine des contractions plus fortes 
«pie l’électrode positive. En somme, une abolition de l'excitabilité faradique et 
une diminution marquée de l’excitabilité galvanique constituent d’importants 
symptômes de polynévrite. »

Le diagnostic des polynévrites alcooliques est rarement difficile. Les mains 
et les pieds pendants et congestionnés, joints au délire spécial dont nous avons 
parlé, constituent un ensemble caractéristique. Les paralysies à évolution 
rapide, atteignant l«*s quatre membres et intéressant souvent la face et les 
sphincters, sont le plus souvent prises pour des paralysies d’origine spinale. 
Pourtant, il semble que l’on tende généralement à admettre que toutes les 
paralysies de ce genre sont de nature périphérique. Les cas à évolution moins 
aiguè, dans lesquels la paralysie atteint successivement les jambes et les bras, 
avec atrophie rapide, simulent de très près la paralysie spinale subaigué de 
Duchenne.et sont généralement confondus avec cell** affection. Le diagnostic 
entre la polynévrite et l’ataxie locomotrice offre rarement «les difficultés. Le 
stoppage diffère absolument de la démarche tabétique. Il existe rarement une 
incoordination nette dans la polynévrite. En général le malade peut se tenir 
debout les yeux fermés. Le pied tombant (fool-drop) ne s’observe passouvent dans 
l’ataxie locomotrice. Dans la polynévrite les douleurs fulgurantes font défaut, 
«it il n'y a pas de troubles pupillaires. Il faut aussi tenir compte «h* l’étiologie. 
La paralysie a été plus marquée, le mala«l«‘ relève d'une intoxication arsenicale, 
ou bien il est diabéti«|ue.



1070 X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

Traitement. — Le repos au lit est un élément essentiel du traitement. Dans 
les polynévrites aiguës fébriles, les salicylates et l'antipyrine sont indiqués. 
Contre les douleurs violentes, il est souvent nécessaire d’avoir recours ù la 
morphine ou aux applications d’eau blanche et de laudanum. Le traitement de 
la polynévrite alcoolique est très délicat. Le médecin ne doit pas se laisser 
tromper par les déclarations de l’entourage. Il est parfois extrêmement difficile 
de s’assurer des antécédents alcooliques. Dans la polynévrite alcoolique il con
vient de réduire l'alcool progressivement. S’il y a tendance aux eschares on 
emploiera le matelas d’air ou on mettra le malade dans un bain continu. On 
peut pratiquer dès le début des frictions douces de » masses musculaires. Dans 
les périodes tardives, quand l’atrophie est pronon ’.éc et que les douleurs ont 
diminué, le massage est peut-être le meilleur mod * de traitement dont nous 
disposions. On peut avoir raison des contractures en ira tiqua ni graduellement 
de l'extension passive. Souvent, même alors que les contractures ont amené 
d'extrêmes déformations, la guérison reste possible a fee le temps. Une fois la 
période aiguë passée, les courants discontinus rendei I des services.

Comme médicament d'usage interne, la strychnine a une certaine valeur et 
on peut l’administrer à doses croissantes. On peut aussi employer l’arsenic et, 
s’il y a des antécédents syphilitiques, on peut donner de l’iodure de potassium 
et du mercure.

Il -NÉVROMES

Les tumeurs situées sur des fibres nerveuses consistent tantôt en tissu ner
veux (névromes proprement dits), tantôt en tissu fibreux (pseudonévromes). 
Les névromes proprement dits ne contiennent en général que des fibres ner
veuses, parfois des cellules ganglionnaires. Les névromes ganglionnaires ou 
bulbaires sont extrêmement rares. Certains d’entre eux sont incontestable
ment, comme le pense Lancereaux, le résultat de malformations. D’autres 
fois, par exemple dans un cas que j’ai publié, la tumeur consiste très 
vraisemblablement en un gliome dont les cellules ressemblent tout à fait aux 
cellules du système nerveux central. La structure histologique est souvent 
intermédiaire entre celle des vrais névromes et celle ties pseudonévromes. On 
consultera la monographie de Thomson : On Neuroma and Neurofibromatosis 
(Edinburgh, 1900).

1° Névrome plexiforme. — Dans cette affection remarquable il peut exister 
sur les divers troncs nerveux plusieurs centaines de tumeurs. La maladie est 
souvent héréditaire et généralement congénitale. Les tumeurs peuvent siéger 
sur tous les nerfs, et comme la palpation permet d’en trouver un grand nombre, 
le diagnostic est généralement facile. Un des cas les plus remarquables est celui 
qu’a publié Paudden, et dont les pièces se trouvent au musée médical du 
Colombia College de New-York. Il existait plus de 1.182 tumeurs distinctes, 
réparties sur tous les nerfs du corps. Ces tumeurs sont rarement douloureuses, 
mais elles peuvent déterminer des symptômes divers par compression des 
organes voisins.

2° Neuro fibromatose généralisée ( Maladie de von liecklinghausen). — En 1882, 
Van Recklinghausen a attiré pour la première fois l’attention sur ce type parti
culier de névrome multiple. L’affection présente quatre symptômes essentiels :
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.) Il existe, dispersés sur toute la surface du corps, des nodules mous, 
lil iix, les uns sessiles, les autres pédiculés, de dimensions et de nombre très 
vu tables» Ces tumeurs sous-cutanées sont parfois diffuses et atteignent des 
dimensions énormes. C’est ce que l'on a appelé l'éléphantiasis névroma- 
teuse.

h) Il peut exister, en des points quelconques des troncs nerveux, depuis leur 
onyine jusqu’à la périphérie, des tumeurs semblables plcxiformes. Les symp
tômes qu’elles déterminent varient avec leur siège, d’autant plus qu elles 
peuvent être situées sur les racines des nerfs dans le canal vertébral ou dans 
le crâne. Il peut aussi exister des nodosités superficielles douloureuses.

r) On trouve toujours des zones do pigmentation brune de la peau, de 
dimensions plus ou moins grandes. Elles s’accompagnent souvent de mevi 
congénitaux.

il) Il existe des troubles de sensibilité ou de motilité très variables, dus à la 
présence de ces tumeurs nerveuses. Des troubles mentaux particuliers, avec 
affaiblissement intellectuel et parfois difficulté de parole, constituent un symp
tôme important de la maladie. Le pronostic varie suivant qu’il est ou non 
possible d’enlever avec succès les tumeurs les plus gênantes. On trouvera une 
revue complète de la question par Adrian dans le Cenlralblall filr die Grenzge- 
hide der Medizin und Chirurgie, 1903.

3° Tubercule douloureuse. — Il peut exister des névromes multiples localisés 
spécialement aux rameaux cutanés terminaux des nerfs de sensibilité, et don
nant lieu à de petites nodosités sous-cutanées douloureuses, siégeant souvent 
sur la face, aux seins ou aux articulations. Elles peuvent s’accompagner de 
tumeurs des troncs nerveux.

■4° Névromes d amputation. — Ce sont des renflements qui se forment au 
bout central de nerfs sectionnés par des traumatismes ou des opérations. Ils 
sont surtout fréquents après les amputations. Il sont dus à l'emmêlement 
des prolongements cylindraxiles qui poussent du moignon central dans la 
direction des prolongements terminaux dont ils sont séparés. Ces névromes 
sont très douloureux et nécessitent généralement l’intervention chirurgicale. 
Les récidives sont fréquentes.

III. - MALADIES DES NERFS CRANIENS

NERFS OLFACTIFS ET VOIES OLFACTIVES

Les fonctions des nerfs olfactifs peuvent être troublées, soit à leur origine 
dans la muqueuse nasale, soit dans le bulbe, sur le trajet des fibres olfactives, 
soit dans les centres olfactifs cérébraux. Les troubles de ces fonctions peuvent 
se manifester par des sensations olfactives ou par la perte complète de l’olfac
tion, parfois par de l'hyperesthésie.

h) Sensations subjectives. Parosmie. — Des hallucinations de ce genre existent 
chez les aliénés et les épileptiques. L’aura épileptique peut consister en une 
sensation d’odeur désagréable analogue à celle du chlorure de chaux ou des 
chiffons et des plumes brûlés. Dans certains cas où il existait de ces sensations 
subjectives, on a trouvé des tumeurs des hippocampes. Durement, à la suite de 
traumatismes de la tète, l'olfaction est troublée. Le malade confond les odeurs 
les plus différentes ou perçoit faussement les odeurs. Dans un cas de Morell
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Mackenzie, la malade pendant quelque temps ne pouvait supporter la viande 
cuite parce qu'elle lui trouvait une odeur de poisson pourri.

b) Hyperesthésie olfactive. Hyperosmie. — Elle s'observe surtout chez les 
femmes nerveuses hystériques et peut aller si loin que certaines de ces malades 
distinguent, comme les chiens, les individus à leur odeur.

c) Anosmie : perte de l’odorat. — L’anosmie peut être duc : 1" à îles affections 
îles nerfs à leur origine dans la muqueuse olfactive. C'est peut-être la cause 
la plus fréquente. Elle se rattache assez souvent au catarrhe nasal chronique et 
aux polypes. Dans la paralysie du trijumeau, l’odoral peut être aboli du côté 
malade, par suite d’un trouble de la sécrétion. Les cas où l’anosmie est consé
cutive à I nspiration d’odeurs très mauvaises ou très fortes rentrent, soit dans 
cette catégorie, soit dans celle des lésions centrales.

2° A des lésions des bulbes ou des faisceaux olfactifs. Les bulbes et les fais 
ccaux olfactifs peuvent être lésés dans les chutes, les traumatismes, les affec
tions osseuses, les méningites et les tumeurs. Un traumatisme atteignant la tête 
peut déterminer comme symptôme unique de l’anosmie. Mackenzie parle d’un 
médecin qui tomba de sa voiture sur la tête. Le traumatisme fut léger, mais il 
resta une anosmie persistante. Dans l’ataxie locomotrice, il peut y avoir aboli
tion de l’odorat, peut-être par atrophie du nerf olfactif.

3° A des lésions des centres olfactifs. Dans certains cas il y a défaut congé
nital de développement de ces sens. Bivar, lltighlings Jackson et d'autres auteurs 
ont signalé des cas d'anosmie qui coïncidaient avec des lésions des hémisphères. 
Pour Forricr le centre de l’odorat est situé dans le repli onciforme. Flechsig 
décrit un centre frontal à la base «lu lobe frontal et un centre temporal situé 
«lans l’uncus.

Pour examiner l’état de l'olfaction, il ne faut pas employer les substances 
irritantes comme l'ammoniaque, «pii agissent sur le trijumeau, mais les produits 
comme la girolle, la menthe, le musc. Pour l’examen systématique «le l'olfac
tion dans les affections cérébrales, il suffit de deux ou trois bouteilles contenant 
des huiles essenlielles.il faut toujours pratiquer un examen rhinoscopique, car 
la mahulie peut être due à «les causes locales et non centrales. Le résultat du 
Irailemenl est défectueux même quand la maladie est due à des lésions locales 
«les fosses nasales.

NERFS OPTIQUES ET VOIES OI-TIOUES

1" Lésions de lu réline.

('.es lésions ont une grande importance pour le médecin, et l'examen systé
matique «lu fond de l’œil peut fournir des renseignements très précieux. Nous 
ne pouvons ici que signaler rapidement les faits les plus importants :

a) llélinile. — Elle s’observe dans certaines affections générales, surtout dans 
le mal d«* Bright, la syphilis, la leucémie et l'anémie. Les différentes formes de 
rétinite ont comme trait commun la production d'hémorrhagies et d'opacités. Il 
peut aussi se produire une nébulosité diffusi» due à des épanchements séreux. 
Les hémorrhagies se produisent dans la couche des fibres nerveuses. Leurs 
dimensions et leur forme sont très variables. Souvent elles suivent le trajet des 
vaisseaux. Uuaml le foyer «*st récent, la couleur en est rouge clair, mais elle s«> 
modifie peu à peu et les hémorrhagies anciennes sont presque noires, les taches 
blanches rétiniennes sont dues soit à une exsudation fibrineuse soit à la
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i! générescence graisseuse «les éléments rétiniens, parfois à une arrumiilntioi’ 
<li‘ leucocytes ou à une sclérose localisée des éléments rétiniens. Les formes île 
n'Iinite les plus importantes sont les suivantes :

Larêlinile albuminurique s'observe dans la néphrite elironiipie, surtout dans 
l,i néphrite interstitielle avec rein rétracté. La proportion des cas où elle 
- observe est de 15 à *25 p. 100. Parfois ces lésions rétiniennes se produisent 
riiez, des malades atteints de rein granuleux, alors que l’albuminurie est encore 
légère ou passagère. Mais dans les cas de ce genre on trouvera toujours qu'il 
« \iste une artério-sclérose très prononcée, (lowers distingue une forme dégé
nérative (la plus fréquente), dans laquelle, malgré les lésions rétiniennes, il n'y 
a guère d'altérations «le la papille; une forme hémorrhagique dans laquelle les 
hémorrhagies sont nombreuses mais l’inflammation peu marqué*1; <‘l une forme 
inflammatoire, «lans laquelle il y a «edème de la rétine et décoloration «le la pa
pille. Il faut noter que, «lans certains cas, l'inflammation «lu nerf optique est 
plus marquée «pic les lésions rétiniennes, si bien «pu- l'on peut se «Icmanilcr si 
l'affection est «lue aux troubles rénaux ou à quelque affection intra-crânienne.

Hêlinile syphilitique. — Dans la syphilis acquise, la rélinih* est moins fré
quente que la choroïdile. Dans la syphilis héréditaire, on observe parfois «le la 
rélinitc pigmentaire.

Hêlinile anémique. — On sait, depuis longtemps, «pic «les malades peuvent 
«levenir aveugles à la suite d'une grande hémorrhagie, brusipiement ou au 
bout «l'un jour ou deux, d'un «cil ou «les deux yeux. La périt* «le vision <ist par
fois permanente et complète. Dans certains cas de ce genre, on a trouvé une 
iicuro-rétinitc, «pii suffit probablement à rendre compte «les symptômes. Dans 
les anémies plus chroniques, surtout l’anémie pernicieuse, la rélinitc «-st fré- 
«pimitc, comme Quincke l’a établi le premier.

Dans la malaria, il peut y avoir «h* la rélinitc ou «le la neuro-rétinile, comme 
l u signalé Slephen Mackenzie. Lllc ne s'observe que «lans l«*s cas «le malaria 
chronique avec anémie. D’après mon expérience personnelle, la fréipience rela
tive est beaucoup moindre que «lans l’anémie pernicieuse.

Hêlinile leucémique.— Dans cette affection, les vi'ines rétiniennes sont larg«*s 
et «listemlues. Il existe aussi une rétinite particulière «léi rite par Liebr«‘ieb. Lllc 
n rs! pas très fréipiente, «‘Ile nVxistail que «lans 3 cas sur tü examinés au point «le 
vue rétinien. Il y a «les hémorrhagies abomlanles et tics zones blanches ou 
jaunAtres,parfois étenilues et saillantes. Dans un «le mes cas, on trouva à l'au
topsie la rétine parsemée «le petites taches blanch«‘s «quupies, ayant l'aspect d«* 
petites tumeurs, et «tout les plus grantles avaient environ d millimèlivs «!«• «lia 
mètre. Dans un cas «le ma série la leucémie avait été «liagnostnputa uniquement 
d'après l'état «lu fond «le Vieil par Xorris et «!<• Schweinitz,«|ue le malu<!<‘ avait 

lé consulter parce que sa vue diminuait.
Un observe parfois la rétinite dans !«• diabète, !«• purpura, le saturnisme 

«lironique. Il y a aussi «les rétinites i«liopalhi«pies.
h Troubles fonctionnel» de la vision. — I" Amaurose toxique. Celle forum 

I amaurose s'observe dans l’urémie,soit à la suite «!«• convulsions, soit indépen
damment des convulsions. En général, elle ne dure qu'un jour ou «leux. Elle 
-‘observe aussi dans l'intoxication par le plomb, l'alcool, parfois par la quinine, 
il est vraisemblable <pm les poisons agissent sur les centres cl non sur la

d° AmbUjopie tabayique. — La perte «!«• la vision est généralement progressive, 
'•gale pour les deux yeux et atteignant surtout le centre «lu champ visuel. L«is

68
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font!s «l'yeux peuvent rester normaux, mais parfois il y a «le la congestion îles 
papilles.En faisan! l'examen «lu sens chromatique, on trouve toujours nu »«•<>- 
tome central pour le rouge et le vert. Si le malaile continue à faire usage ilu 
tabac, il peut Unir par s«* produire «les lésions organiques avec atrophie papil-

3' Amaurose hystérique. — I.e plus souvent il y a iliminulion de l'acuitc 
visuelle, amblyopie, mais la perte «le la vision «l’un «vil ou «les «leux yeux peut 
paraître complète; nous reviendrons sur ce symphonie à propos de l'hys-

4" Lu nyclulopie, alTeclion «tans laquelle le malaile voit nettement l«‘s objet» 
pendant le jour, ou sous un éclairement artificiel fort, et ne peut les voir dans 
l'ombre ou au crépuscule; <‘l Vhémérulopie (I), qui consiste au contraire à ne 
pouvoir «lislinguer sans peine les objets au jour «ni à la lumière, lamlis «pi'on 1rs 
voit aisément dans l’obscurité ou au crépuscule, sont d«*s I roubles fonctionnels 
«le la vision dont le médecin a rarement à s'occuper. Elles peuvent prendre In 
forme épi«lémi«pie.

;>° L'hyperesthésie rétinienne s’observe parfois cln'Z l«*s femmes hystériques, 
elle est rare au conlraire dans la rétinile véritable. J«? l'ai cepemlanl observé«* 
une fois-dans une rétinile albuminuriqu«‘, et une autre fois f» un degré très 
marqué chez un malade atteint «l'insuffisance aortique, dont les rétines ne pré
sentaient rien «le particulier, sauf <!«‘s battements artériels.

j° Lésions du nerf optique.

a) Névrite optique Papillite, atrophie papillaire). — Au début, il y a conges
tion de la papille, «lonl l«*s bords sont colorés et présentent «les taches «*t «les 
slries. A une seconde période, la congestion est plus intense, l'œdème aug
mente, la striation est plus marquée. La dépression physiologique disparaît 
<d «les hémorrhagies s'observent fré«piemin«‘nl. Les artères sont peu moi!illées, 
les veines sont dilatées, la papille peut être très tuméfiée. Lorsque rinflammn- 
tion est légère, lVedèine rétrocède peu h peu,et parfois les lésions «lu nerf gué
rissent complètement. Dans les cas où l'œdème et l’exsudation sont coneid. - 
rohles, ils ne rétrocèdent que lentement, et lorsqu’ils ont «lisparu, il y a atrophie 
complète «lu nerf optique. La rétine participe assez souvent ù l’inflammation, 
«pii devient alors une neuro-rétinite.

Ces lésions oui une gramlc importance «liagnostique. Dans ses premières 
périodes la névrite opthpic peut ne pas déterminer «le troubles «le la vision. 
Même avec une pupillite étendue, la vue peut rester bonne un certain temps.

La névrite optnpie s'observe parfois «lans l’anémie «d l’intoxication saturnin* . 
Dans le mal «le Bright, on observe plus souxent la neuro-rétinite. L'atrophie 
papillaire est parfois i«liopathi«jue. Sa relation fréquente avec «les affection* 
intra-cranienncs, «ni particulier «les tumeurs, la rend très importante à con
naîtra pour le miVlecin.

La nature de la tumeur est sans importance. Dans plus de 90 p. 100 «les cas 
de cet ortlre, la papillitc est bilatérale. La papillite s'observe aussi «lans la mé
ningite simple ou tuberculeuse. Dans la méningite on comprend facilement 
comment rinfiammation se propage le long de la gaine «lu nerf. Dans le- 
tumeurs, il est probable que l’œdème papillaire est «lù uniquement aux causes

1 Le* terme* de nyclalople el d’héméralopie sont usités en France dons le sens exactement 
«‘ontraire à celui «|U indique l'auteur anglais. (Voir Itobiu, Diet, mid.)
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mécaniques, en particulier à la stase veineuse. Souvent il rétrocède très rapide
ment, à In suite d'une crâniectomie palliative.

b) Atrophie optique. — Elle peut être: \° primitive. Il existe une forme héré
ditaire d'atrophie optique, qui peut atteindre tous les individus mâles d’une 
même famille peu après la puberté. Un grand nombre de cas d'atrophie opti
que primitive sont liés à des maladies de la moelle épinière, en particulier à 
l'ataxie locomotrice. Comme autres causes d'atrophie primitive, on a invoqué le 
froid, les excès génitaux, le diabète, les infections fébriles, les intoxications 
alcoolique et saturnine.

2' L’atrophie secondaire fait suite à des affections cérébrales, à la compression 
du chiasma ou des nerfs optiques, ou, ce qui est le cas le plus fréquent, ù l'atro
phie papillaire. L'aspect de la rétine à l’oplilalmoscope diffère suivant que 
l'atrophie est primitive ou secondaire. Dans le premier cas, la papille aune 
teinte grisâtre, ses bonis sont bien marqués et les artères paraissent presque 
normales. Au contraire, dans l'atrophie secondaire, la papille a un aspect blanc 
opaque, ses contours sont irréguliers et les artères sont très petites.

Le symptôme de l'atrophie optique est la perte de la vision, qui est pro
portionnelle aux lésions du nerf. La vision est modifiée ù trois points de 
vue : 1° diminution de l'acuité visuelle ; 2° modification du champ visuel ;3° trou
bles delà perception des couleurs (Gowers).Le pronostic de l’atrophie primitive 
est défavorable.

3. — A/feelions du chiasma cl des bandelettes optiques.

Au niveau du chiasma, les nerfs optiques subissent une décussation partielle. 
Chacune des bandelettes optiques au point où elle quitte le chiasma contient 
des fibres nerveuses provenant des deux rétines. Ainsi, parmi les fibres de la 
bandelette droite, les unes ont traversé le chiasma sans croisement et provien
nent de la moitié temporale de la rétine droite. Les autres, plus nombreuses, ont 
subi un croisement au chiasma et proviennent du nerf optique gauche et de la 
moitié nasale de la rétine gauche. Les fibres croisées occupent la partie moyenne 
du chiasma. Les fibres directes sont placées de part et d’autre. Les lésions 
des bandelettes et du chiasma donnent lieu surtout aux affections suivantes :

i/i Lésions unilatérales d'une des bandelettes. — S’il s’agit du côté droit, il y 
a abolition des fonctions de la portion temporale de la rétine droite et de la 
portion nasale de la rétine gauche, de telle sorte que la vision est abolie pour 
la moitié du champ visuel et que le malade est aveugle pour les objets situés 
à sa gauche. C’est ce que l'on appelle hémianopsie homonyme ou latérale. 
Comme les fibres correspondant aux moitiés droites de c ?. rétine sont 
atteintes, le malade est aveugle pour les objets situés dans la moitié gauche 
des deux champs visuels. L’hémianopsie peut être partielle et n’intéresser qu’une 
partie du demi-champ visuel. Les » visuels conservés peuvent avoir toute
leur étendue normale, mais parfois ils sont eux-mêmes très réduits. (Juand il y 
h perle de la moitié gauche d’un des champs et de la moitié droite de l'autre 
champ, ou inversement, on dit que l'hémianopsie est hétéronyme.

b) Affections du chiasma. — t° En général, la lésion intéresse surtout la 
portion centrale du chiasma où passent les fibres croisées correspondant aux 
moitiés internes (nasales) des deux rétines. Elle détermine par suite la perte de 
l i vision pour les moitiés externes des deux champs visuels, c’est ce qu’on ap
pelle l’hémianopsie temporale.

1
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2° Si la lésion est plus étendue,elle peut intéresser non seulement la porliun 
centrale du chiasinn, mais aussi les libres directes d'un côté. Dans ce cas, il y a 
cécité totale d'un œil et hémianopsie temporale de l'autre œil.

8° Des troubles encore plus étendus sont assez souvent produits par des 
tumeurs comprimant cette région. Lechiasma peut être atteint dans son ensem
ble, ce «pii détermine la cécité totale. On peut souvent suivre dans un cas donné 
les différentes étapes de l'affection, d'abord l'hémianopsie temporale, puis la 
cécité complète d’un mil avec hémianopsie temporale de l’autre œil, eutin la 
cécité totale.

4° Une lésion limitée à la partie externe du chiasma intéresse seulement les 
libres directes aboutissant aux moitiés temporales des rétines et détermine la 
cécité pour les parties nasales îles champs visuels (hémianopsie nasale), (le l'ait 
est d'ailleurs extrêmement rare. L'hémianopsie nasale double peut exister dans le 
tabes ou dans les cas de tumeurs lésant les fibres externes des deux bandelettes.

4. — Affection» îles voies et lies centres nplii/ues.

La voie optique croise le pédoncule cérébral, atteint la partie postérieure 
de la couche optique et se divise en deux portions, dont l’une racine latérale 
se rend au pulvinar de la couche optique, au corps genouillé externe élan 
tubercule quadrijumeau antérieur. De ces régions où se termine la racine 
latérale, partent des libres qui traversent la partie postérieure île la capsule 
interne et pénètrent dans le lobe occipital, où elles forment les fibres des 
radiations optiques, qui aboutissent dans h* cuncus et ses environs, région des 
centres des perceptions visuelles. Les libres de la partie interne du faisceau 
se rendent au corps genouillé interne et au tubercule quadrijumeau posté- 
ricur. La racine interne contient les libres de la commissure inférieure de 
von (bidden que l'on considère comme n’nynnt pas de relations avec la rétine. 
Certains physiologistes pensent encore que le centre cortical de la vision n'est 
pas limité au lobe occipital, mais comprend la région occipito-angulaire.

Toute lésion des libres des voies optiques située en un point quelconque entre 
le centre cortical el le chiasma détermine de l'hémianopsie. La lésion peut être 
située : «1 dans la bandelette optique elle-même ; b) dans la région du thalamus, 
du corps genouillé externe et des tubercules quadrijumeaux, où pénètre la plus 
grande partie de chaque bandelette ; c) dans les fibres qui se rendent des cen
tres dont nous venons de parler au centre occipital, c'est-à-dire dans la partie 
postérieure de la capsule interne ou dans les fibres blanches des radiations 
optiques; il) la lésion peut occuper le cuncus. Si elle est bilatérale, elle peut 
donner lieu à la cécité totale; c) certains faits cliniques tendent à prouver qu'une 
lésion du gyrus angulaire peut s’accompagner de troubles de la vision, moins 
souvent d'hémianopsie que d'amblyopie croisée, c'est-à-dire de vision confuse 
de l’œil opposé, avec réduction considérable du champ visuel. Les lésions de celle 
région s'accompagnent de cécité psychique, c'est-à-dire que le malade est inca
pable de reconnaître les objets.

Les lésions de la voie optique dans les différentes régions situées entre la 
rétine el l’écorce cérébrale donnent donc lieu aux effets suivants: 1° Lésions du 
nerf optique, cécité totale de l’œil atteint; 2° Lésions du chiasma, héinianops1' 
temporale si la région centrale du chiasmaest seule atteinte, hémianopsie misa 
si les deux régions latérales sont atteintes; 8° Lésions de la bandelette entre 
chiasma et le corps genouillé externe, hémianopsie latérale; 4° Lésions des tibi • -
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MALADIES DUS NERFS CRANIENS

ventrales entre le corps gonouillé cl l'écorce, hémianopsie latérale; 8° Lésions 
-iucuncus, hémianopsie latérale; 6° Lésions du gyrus angulaire, parfois hémiano
psie, parfois amblyopic croisée et cécité psychique (voir fig. 10).

Diaijnoslic des lisions des voies optiques. — Il faut avoir des notions claire 
sur la physiologie des centres nerveux pour comprendre les symptômes causés 
par les lésions des voies optiques et en faire le diagnostic. L'existence de l’hé
mianopsie étant établie, il s’agit de savoir le siège de la lésion. Kst-ce dans la 
voie optique entre le chiasme et les corps genouillés ou dans la partie 
centrale des fibres optiques, entre les corps genouillés et les centres corticaux? 
Le diagnostic peut se faire dans certains cas au moyen de Vinaclion pupillaire 
hfonianopsique de Wernicke. Le réflexe pupillaire suppose l’intégrité de la rétine 
"il membrane sensible, des fibres du nerf optique et de la bandelette optique qui 
transmettent l’impression, et du centre nerveux situé à l’aboutissement de la 
bandelette optique qui reçoit l’impression et le transmet au nerf de la troi
sième paire, par l’intermédiaire duquel l'impulsion motrice arrive à l’iris. Si l’on 
projette dans l’œil une lumière vive et que la pupille réagisse, c’est que ce 
réflexe est conservé. On peut, en vas d’hémianopsie latérale, projeter la lumière 
dans l’œil de telle façon qu'elle tombe sur la moitié aveugle de la rétine. Si de 
cette façon on détermine la contraction de la pupille, cela prouve que le réflexe 
en question est parfaitement normal, et qu'ainsi les fibres du nerf optique 
allant de la rétine au centre de ce réflexe, ce centre lui-méme et le nerf moteur 
oculaire sont indemnes. Dans un cas de ce genre, on est en droit de conclure 
que la lésion cause de l'hémianopsie est centrale, c’est-à-dire située au delà du 
corps gonouillé, dans les fibres des radiations optiques ou dans les centres cor
ticaux de la vision. Si au contraire, en projetant avec précaution de la lumière sur 
là moitié hémiopique delà rétine, on trouve que la pupille reste inactive, on est 
« n droit de conclure qu’il y a interruption de la voie optique entre la rétine et le 
noyau du moteur oculaire, et qu’ainsi l’hémianopsie est non pas centrale, mais due 
à une lésion de la voit» optique, (le signe de Wernicke est parfois difficile à obte
nir. Le mieux est de procéder de la manière suivante : « Le malade étant dans 
une chambre obscure ou presque obscure,la lampe ou le bec tie gaz derrière lui 
comme d’habilutle, je le prie tie regarder de l’autre côté tie la pièce dans le but 
d’éviter les mouvements d’accommodation tie l'iris, qui ne sont pas toujours en 
rapport avec le réflexe, puis je projette dans Vieil une lumière faible provenant 
d’un miroir plan ou d’un grand miroir concave placé bien au delà tic la distance 
locale et je remarque les dimensions de la pupille. Puis, tie mon autre main, je 
projette, à l'aide d'un miroir ophtalmoscopique, un faisceau lumineux sur le 
centre optique tie l’œil, puis latéralement dans différentes positions, et aussi 
au-dessus et au-dessous tie l’équateur, et je note les réactions correspondant 
à tous ces ongles d’incidence.» (Seguin.)

L'hémianopsie est un symptôme de signification variable. Il existe une hémia
nopsie fonctionnelle liée à la migraine et à l'hystérie. Dans une grande partie 
des cas d'hémianopsie, on trouve ties signes de lésions organiques de l'encéphale. 
Dans un certain nombre de cas où il existait îles lésions légères du lobe occi
pital, on a observé de Vhémichromatopsie. Les moitiés homonymes des deux 
rétines jusqu’au « point tie fixation » perçoivent mal les couleurs ou ne les per
çoivent plus du tout. L’hémiplégie s’observe souvent. Dans ce cas, l’impotence 
musculaire et la cécité siègent du même côté. Ainsi une lésion tie l’hémisphère 
gauche intéressant le faisceau moteur détermine tie l'hémiplégie droite. Si les 
libres tic la radiation optique sont atteintes dans leur traversée de 1a capsule



1078 X. — MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX

interne, il existe en même temps une hémianopsie latérale, par suite de laquelle 
les objets situés à droite duns le champ visuel ne sont pas perçus, llnns li s 
cas de ce genre l'hémianesthésie est assez fréquente, ce qui lient aux rapporis 
intimes des faisceaux sensitifs et visuels dans le segment postérieur de lu 
capsule interne. Certaines formes d’aphasie s’observent dans des cas de ce

On peut signaler ici l’aphasie optique de Freund. A la suite d'une attaqu 
apoplectique, le malade, bien qu'il soit capable de reconnaître les objets usuels 
qu’on lui montre, ne peut les nommer exactement,mais il arrive à nommer vile 
el bien les objets qu’on lui fait toucher. L’aphasie optique de Freund diffère de 
la cécité psychique eu et» que, dans cette dernière affection, le malade ne recon
naît pas les objets qu'il voit. L’aphasie optique, comme la cécité verbale, ne 
s’observe jamais comme symptôme isolé. Elle est toujours associée à «h? l'hé
mianopsie ou il de la cécité verbale. Dans les cas où l’autopsie a été pratiquée, on 
a trouvé des lésions de la substance blanche du lobe occipital gauche.

NERFS MOTHERS DU ULORE OCULAIRE

Troisième paire Serf h'moteurs oculaires communs). — Le noyau d’origine de 
ce nerf est situé dans le plancher de l’aqueduc de Sylvius. Le nerf traverse 1rs 
pédoncules, en dehors desquels il a son émergence; longeant la paroi du sinus 
caverneux, il pénètre dans l'orbite par la fente sphénoïdale et innerve par son 
rameau supérieur le releveur de la paupière et le droit supérieur, et par son 
rameau inférieur les droits interne et inférieur et le petit oblique. Des 
rameaux se rendent aux muscles ciliaires el ou sphincter de l’iris. Les lésions 
peuvent atteindre soit le noyau, soit le nerf sur son trajet, el déterminer 
soit de la paralysie, soit des contractures.

Paralysie. — Une lésion nucléaire s'accompagne généralement de lésions 
des centres des autres muscles oculaires et détermine ainsi une opldalmo- 
plégie générale. Plie souvent, c'est le nerf lui-mème «pii est atteint sur son 
trajet, par suite de méningite,«le gommes ou d'anévrysme,ou de névrite diphté
rique ou tabétique.

Dans la paralysie complète du moteur oculaire commun, on observe les 
symptômes suivants :

Il y a paralysie de tous les muscles oculaires, sauf le grand oblique el lr 
droit externe, «pii peuvent déplacer Vieil en dehors et un peu en bas et en 
dedans. Il existe «lu strabisme divergent. On observe aussi du ptosis, c’est-à- 
«lire «h* I abaissement «le la paupière supérieur)1 par paralysie «lu releveur de lu 
paupière. En général, la pupille est dilatée. Elle ne se contracte pas sous l'ac
tion «l«* la lumière, et la faculté «l’accommodation «*st abolie. Les symptômes les 
plus frappants de c«>lt«‘ paralysie sont !«• strabisme externe avec diplopie et le 
ptosis. Très souvent la lésion «lu troisième nerf <‘st partielle. Ainsi le releveur 
«le la paupière et le droit supérieur sont atteints en même temps, ou bien ce 
sont les muscles ciliaires et le sphincter «le l'iris, les muscles extrinsèques res
tant indemnes.

Il existe une forme remarquable «le paralysie oculaire récidivante, qui atteint 
surtout les femmes cl «pii frappe tous les rameaux «lu moteur oculaire commun. 
Parfois les accès se répètent à un mois d'intervalle, dans d’autres il s'écoule 
une période beaucoup plus longin'. Les accès peuvent se répéter pemlanl toute
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i.i vie. Ils s'accompagnent parfois do douleurs île tête ou de migraine. Hnuv 
-lierwood a réuni 23 observations de cette affection.

Le Ptosis est un symptôme fréquent et important dans les affections ner- 
i iises. On peut résumer ainsi les affections dans lesquelles ce symptôme s'nb- 

~erve. Il existe : a) un ptosis congénital incurable qu'on observe fréquemment.
Le ptosis peut être lié à une lésion délinie du troisième nerf sur son trajet 

mu dans son noyau. Il peut coïncider avec une paralysie du droit supérieur ou 
ivcc une paralysie des droits internes et intérieurs, c) Mans certains cas, il y a 
ptosis complet ou incomplet lié ïi «les lésions cérébrales, sans qu'aucune autre 
branche du troisième nerf soit paralysée. On ne connaît pas le siège exact du 
ou des centres corticaux, </ Le ptosis hystérique est bilatéral et coïncide avec 
d'autres symptômes hystériques, e) Le pseudo ptosis «lô à une affection «lu 
sympathique s'accompagne de symptômes de paralysie vaso-motrice tels «|u«‘ 
l'élévation de la température «lu côté malade avec rougeur et unième de la peau. 
La pupille est contractée du même côté, et le globe oculaire paraît plus enfoncé 
dans l'orbite. f\ Dans l'atrophie musculaire idiopathi«|ue, quand les muscles de la 
l'ace se prennent, il peut y avoir ptosis bilatéral marqué. Lutin, chez les femmes 
faibles, délicates, on observe souvent du ptosis passager, surtout le matin.

Parmi les symptômes les plus importants de la paralysm «lu moteur oculaire 
«immun, il faut noter les symptômes relatifs au muscle ciliain; et à l'iris.

La Cycloplégik, ou paralysie «lu muscle ciliaire, donne lieu à l’abolition «le 
l’accommodation. La vision à distance est nette, mais le malade ne voit pas nct- 
iement les o I »j « * t s rapprochés. Par suite, la vue est imlistincte et peut être amé
liorée par l'emploi de verres convexes. La cycloplégie peut atteindre un des 
deux yeux ou tousles «leux. Dans ce dernier cas, «die <»st liée en général fi une 
lésion d'un «les noyaux «lu nerf. La cycloplégie est un symptôme précoce et 
fréquent dans la paralysie diphtérique, cl s’observe aussi dans le tabes.

L’IniDOi'LÉoiK, ou paralysie de l'iris, s'observe sous trois formes ((lowers) :
«) L'iridopléfiie accommodative, «pii consiste en <•<> que les «limensions «h* la 

pupille ne «liminuent pas dans l'acte de l’accommodation. Pour la vérifier, il faut 
faire regarder au malade d'abord un objet éloigné, puis un objet rapproché 
-ilué dans la im'mc direction.

b) L’iridopléyie réflexe. Le trajet «lu réflexe irien comprend le nerf optique 
•■t les voies optiques jusqu’à leur terminaison, puis le noyau «lu moteur oculaire 
« onimun, puis le tronc de ce nerf jusqu'au ganglion ciliaire, enfin les nerfs 
ciliaires jusqu’à l'œil. Il faut examiner chacun «les deux yeux à pari, l'autre 
«cil étant couvert. On fora regarder au inalaile un objet éloigné dans une partie 
mal éclairée de la pièce, puis on projettera devant l'ieil de la lumière à une «lis- 
lance assez grande pour éviter l’effet de l'accommodation. L’abolition «le ce 
réflexe irien, avec conservation «le la contraction par accommodation, est 
«mime sous le nom «le signe d'.Xrgyll-ltobertson.

c. Abolition du réflexe culané. — Si l’on pince ou que Von pique la peau 
«lu cou, il y a dilatation réflexe «h* la pupille, l’excitation étant transmise par 
le sympathique cervical. D’après Krh, ce réflexe culané «*st en général aboli en 
même temps que la contraction réflexe, mais les «li'iix symptômes ne sont pas 
i nécessaire me ni réunis. Dans l’iridoplégie les pupilh's sont généralement rétré
cies, surtout en cas d’affection «l«* la moelle épinière. On connaît le rétrécisse
ment caractéristique «lu tabes(myosis spinal). Il peut y avoir iridoplégic bienque 
la pupille soil «le dimensions moymmes.

L'inégalité pupillaire (anisocorie) n'est pas rare dans la paralysie générale
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progressive el dans h- tabes, mais elle peut aussi s’observer chez les individus 
eu parfaite santé.

Contractures. Parfois, dans la méningite et dans l'hystérie, ou observe 
des contractures des muscles innervés par le moteur oculaire commun, en parti 
cuber du droit interne et «lu releveur delà paupière. Les contractions rylhimvs 
cloniques du releveur de la paupière sont connues sous l«* nom «le nystagmus, 
biles se manifestent en général par des mouvements involontaires bilatéraux 
rythmiques «les globes oculaires. Ci* symphonie s’observe dans bi'nucoup d'al
lée! ions congénitales «m ai'quiscs «h* l'encéphale, dans l'albinisme et parfois chez 
les mineurs.

Nerf pathétique (U uni rie me /Mire). — Ce nerf innerve le muscle grand 
olditpn*. Mans son trajet l«* long île la surface exhume «lu pédonculi* et à sou 
entrée dans l’orbite, il peut être comprimé par des tumeurs, par un anévrysme 
ou par un exsudât de méningite «l<* la base. Son noyau, situé à la partie supr 
rieure «lu quatrième ventricule, peu! èliv lésé par «les tumeurs ou subir «le la 
ilégénéreseence en même temps «pie l«*s autres noyaux oculaires. L«* grand 
«ddiipic a pour l'om'lion d’abaisser le globe oculaire en le faisant touriuT légè
rement. La paralysie reml imparfait le déplacement du globe en bas et en 
dedans. Le symptôme est souvent trop léger pour «pi'on s’en aperçoive. I.a 
tète «*sl légèrement penchée en avant et vers l«* c«Hé sain. Le malade voit double 
«piand il regarde en bas.

Nerf moteur oculaire externe (Sixième /mire). — L’origine apparent** «le «v 
nerf est à I"union «l«* la protubérance et du bulbe. Ce nerf se «lirigi* «l'arrière ci» 
avant, pénètre dans l'orbite el innerve le muscle droit externe. Par suite de l;« 
longueur de son trajet «*l de sa situation découverte, il «*st plus souvi*nl atteint 
«pie tout autre nerf crânien. Il peut «'tre atteint par la méningite «le la base, 
par des gommes ou «les tumeurs, «|uelqu«*lbis par l'action «lu froid. Il existe «lu 
strabisme interne, «*l l«* malade ne peut regarder en didiors. Le malade voit «Ion 
ble «piaïul il reganle dans l«* sens «lu nerf paralysé.

* Quami la lésion est nucléaire, non seulement le droit externe «*st paralysé, 
mais l«* droit interne de l'autre «eil ne peut elTectuer la rotation «le cet œil eu 
dedans. Pur suite, les deux axes oculaires restent parallèles <*t sont simulluné- 
ment «léviés vers le côté sain et détournés «lu c«Mé «le la lésion. Ce symphonie 
est dû à ce que le noyau d«* lu sixième paire envoie dans la protubérance des 
libre aboutissant au noyau du III de l’autre côté, plus exactement à la 
partie d«* ce noyau «pii innerve le droit interne. Il y a ainsi paralysie «lu 
droit interne sans lésion du noyau du III, parce qui* ce noyau r«*çoil «In 
noyau «lu sixième nerf «l«* l’autre e<\té des excitations «pii assurent le paral
lélisme des mouvements. Comme le noyau du moteur oculaire exterm* est très 
voisin du nerf facial dans lu protubérance, on trouve souvent que la lace est 
paralysée dans son ensemble du même côté et présente la réaction élcclritpic 
de ilégénéreseence. Ainsi dans une lésion du noyau gauche du moteur oculaire 
externe, ou observe uneiléviation conjuguée des deux yeux vers la droite, c’est- 
à-dire paralysie du droit externe gauche el «lu droit interne droit et parfois eu 
même temps paralysie faciale gauche complète. » (Becvor.)

Symptômes généraux de la paralysie des nerfs moteurs de l’œil. — Gowers en 
distingue cin«| groupes:

a) Limitation tien mouvements. — Ainsi, dons la paralysie «lu droit externe, !<• 
globe oculaire n«* peut se tourner en dehors. Quami la paralysie «*sl incomplète, 
la limitation des mouvements lui est proportionnelle.
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h) Strabisme.— Les axes dvs deux yeux ne se correspondent pus. Ainsi une 
paralysie du droit interne détermine un strabisme divergent. I ne paralysie 
il i droit externe détermine nn strabisme convergent. Ait début, le strabisme 
n apparat! «pie quand les yeux se dirigent dans le sens où agirait le muscle 
a laibli. Mais il peut devenir continu par contracture du muscle antagoniste, 
da appelle déviation primitive l’angle que fait l'axe «te Vieil malade avec la 
direction de l’axe de l'autre icil.

c) Déviation seeowlnire. — Si, tandis que le malade regarde un objet, on 
recouvre l’œil sain, si bien que Vieil malade seul fixe l'objet en question. Vieil 
sain se déplace davantage dans la même direction, par exemple en dehors lors
qu’il y a paralysie du droit interne de Vautre œil. L’est ce phénomène qu'on np- 
pelle déviation secondaire. Il tient ù ce que, lorsque deux muscles sont associés, 
- I un d'eux est alTaibli et que le malade s'efforce de le contracter, cet effort 
exagéré (innervation) agit fortement sur le muscle sain et détermine une con
traction exagérée de ce muscle.

i/i livreur de projet'lion. — « Nous apprécions les rapports de position des 
objets extérieurs entre eux d’apK.» les rapports de leurs images rétiniennes. 
Mais nous apprécions leurs places par rapport à notre propre corps par la posi
tion du globe oculaire, telle que nous l'indique l'innervation que nous donnons 
à nos muscles oculaires. »(<lowers.) Supposons que, nos yeux étant au repos, nous 
voyons un objet directement en face de nous. Kn tournant nos yeux d'un côté, 
nous reconnaissons le même objet au milieu du champ visuel ou eu dehors de 
' •■Ile position primitive. Nous évaluons le changement par l'étendue du mou
vement des yeux, et à mesure que l’objet se déplace et que nos yeux le suivent, 
nous apprécions toujours sa position d'après le déplacement des globes ocu- 
laires. Ouand un muscle oculaire est faible, l'effort exagéré nous fait 
croire à un mouvement oculaire plus étendu que celui qui a lieu eu réalité. Par 
suite, nous nous représentons l'objet plus fortement déplacé qu'il ne l'est en réa
lité, et si nous essayons de le toucher, notre doigt peut le manquer. Comme 
I équilibré du corps humain lient en grande partie à la notion de ses rapports 
île position avec les objets extérieurs, notion que nous fournissent les motive 
monts oculaires, l'erreur de projection due à la paralysie détruit l’harmonie 
îles impressions visuelles et peut déterminer du vertige (vertige oculaire).

e) Diplopie. — La diplopie est un des symptômes les plus gênants des para
lysies oculaires. Les axes visuels ne se correspondant plus, l'image de l'objet es! 
double. Un appelle image vraie l'image fournie par l'œil sain, image fausse»
I image fournie par Vieil paralysé. Dans la diplopie simple ou homonyme, 
l'image fausse est, par rapport à l’image vraie, du même côté que l’œil paralysé, 
bans la diplopie croisée, c’est le contraire. La diplopie est simple dans le stra
bisme convergent, croisée dans le strabisme divergent.

Ophtalmoplégie. — On entend par là une paralysie chronique progressive 
des muscles oculaires. On distingue l'ophtalmoplégie externe et Vophtnlnioplé- 
gie interne. Les deux formes (l’ophtalmoplégie peuvent exister séparément ou 
simultanément. Gowers a décrit l'ophtalmoplégie sous le nom de paralysie 
oculaire nucléaire.

Oimitalmopléoik EXTERNE. — Kl le consiste en u ne paralysie pinson moins com
plète des muscles extrinsèques de l’œil, due généralement à une dégénérescence 
lente des noyaux de ces nerfs, parfois à une compression par des tumeurs ou à 
de la méningite de la base. Elle est souvent, mais non pas nécessairement, asso- 
• iéc à l’ophtalmoplégie interne. D'après Simerling, la littérature signale (hi cas
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d'ophtalmoplégie externe pure; Il fois seulement la syphilis était certain»-. 
Les rclevcurs des paupières cl les droits supérieurs sont les premiers muscles 
atteints. La paralysie gagne progressivement les autres muscles, finalement 
les globes oculaires sont tout à fait immobiles avec les paupières tombantes. 
Il y a parfois légère saillie des globes oculaires. L'affection est essentiellement 
chronique et peut durer plusieurs années. On l'observe surtout en même temps 
que la paralysie générale, l’ataxie locomotrice ou l’atrophie musculaire progres
sive. Dans 11 cas sur 6-2, il y avait des troubles mentaux. L’ophtalmoplégie peut 
s'accompagner d’atrophie optique et de lésions des autres nerfs crâniens. 
Comme l’a remarqué Bristoxvc, l'affection peut être fonctionnelle.

Ophtalmopléoie interne. — Jonathan Hutchinson a donné ce nom à la 
paralysie progressive des muscles internes de l'œil, déterminant l'abolition de< 
mouvements pupillaires et de l'accommodation. Ounnd les muscles internes et 
externes sont atteints simultanément, il y a ophtalmoplégic totale, ce qui est le 
cas le plus fréquent. Dans certains cas, l'ophtalmoplégie interne dépend d'une 
lésion des ganglions ciliaires.

L’ophtalmoplégie est en général une affection chronique, mais il existe une 
forme aiguë liée ou ramollissement hémorrhagique des noyaux des muscles 
oculaires. Kl le s'accompagne en général de troubles cérébraux prononcés. C’est 
à cette forme que Wernicke a donné le nom de polio-encéphalite supérieure.

Traitement des paralysies oculaires. — Il est important de déterminer autant 
que possible la cause de l’affection. Les paralysies oculaires liées à l’ataxie loco
motrice sont tenaces et rebelles au traitement. Parfois pourtant une paralysie 
complète ou partielle guérit spontanément. Lorsque l'affection est liée à des 
lésions chroniques de dégénérescence, comme dans la paralysie générale et la 
paralysie bulbaire, le traitement a peu d’action. Au contraire, dans les para 
lysics syphilitiques, le mercure et l’iodure de potassium sont indiqués et rendent 
souvent des services. L’arsenic cl la strychnine ce dernier médicament en 
injections hypodermiques) peuvent être employés. Lorsqu’il y a début brusque 
avec douleur, les applications chaudes, la révulsion ou les sangsues sur les 
tempes soulagent le malade. On a essayé, dans un grand nombre de cas, le 
traitement direct par l’électricité, sans résultats bien nets à ce qu'il semble. 
Contre la diplopie, on peut prescrire les verres prismatiques.il peut être néces
saire de recouvrir l’œil malade d’un verre opaque.

NERF TRIJUMEAU

La paralysie du trijumeau peut être due à plusieurs causes : a) à des lésions 
protubérantielles, surtout des hémorrhagies ou des plaques de sclérose ; b) à des 
traumatismes ou des maladies atteignant la base du crâne. Le nerf est rare
ment blessé dans les fractures. Au contraire, la méningite aiguë ou chronique 
et la carie osseuse l'atteignent assez souvent ; c) les branches du trijumeau 
peuvent être atteintes i» leur sortie du crâne : la première par des tumeurs 
comprimant le sinus caverneux ou par un anévrysme ; la seconde et la troisième 
par «les tumeurs envahissant la fosse sphéno-maxillaire ; il) la névrite primitive 
du trijumeau est rare.

Symptômes. — a) Portion sensitive. — Une lésion du trijumeau peut détermi
ner l'abolition de la sensibilité dans le domaine de ce nerf, c’est-à-dire la moi
tié de la face, la moitié correspondante de la tète, la conjonctive, la muqueuse
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labiale, la langue, le palais, le voile du palais mou et la moitié correspondante du 
nez. L’anesthésie peut être précédée de fourmillements ou de douleurs. Les 
muscles de la face sont insensibles, et leurs mouvements peuvent être ralentis.
I odorat est troublé par suite de la sécheresse de la muqueuse nasale. Le sens 
gustatif peut être également troublé. Il peut y avoir diminution des séerétjons 
salivaire, lacrymale et buccale, et les dents peuvent devenir branlantes. L'œil, 
s’il n’est pas misa l'abri des traumatismes, peut s'enflammer et s’ulcérer.On sup
posait autrefois que cet accident était dû à des troubles de la nutrition consé
cutifs à la paralysie de fibres nerveuses trophiques. Cette explication est battue 
en brèche depuis quelques années par le grand nombre de cas où I on a pratiqué 
I extirpation du ganglion de Casser pour névralgies rebelles sans inflammation 
oculaire consécutive. Il peut se former de l’herpès sur le territoire du triju
meau, généralement dans le domaine de la branche supérieure. Il s’accompagne 
de vives douleurs, parfois très rebelles,pendant des mois et des années (l lowers). 
Dans l’herpès zoster, il peut y avoir, en même temps que de la névrite, une cer
taine tuméfaction îles ganglions cervicaux. (Voir Névralgies et Tics douloureux.)

b) Portion motrice. — Le symptôme caractéristique de la paralysie de la 
portion motrice «lu trijumeau est l’impotence fonctionnelle des muscles mas
ticateurs du côté malade. Pour la diagnostiquer, il faut mettre le doigt sur le 
masséteret le temporal; on peut ainsi, quand le malade rapproche les mAchoi- 
res, noter la faiblessede la contraction de ces muscles. Le plérygoldien externe, 
quand il est paralysé, ne peut déplacer la mâchoire vers le côté sain. La mâchoire 
abaissée est déviée dans le sens du côté paralysé. La paralysie motrice du triju
meau correspond presque toujours à une lésion du nerf après sa sortie du noyau. 
Pourtant on a observé des cas où les lésions étaient corticales. Le centre moteur 
cortical du trijumeau ou des mouvements déterminant le rapprochement des 
mâchoires se trouve à la partie inférieure de la circonvolution pariétale anté
rieure, au-dessous du centre des mouvements de la face.

Spasme des muscles masticateurs. — Le trismus, ou spasme masticateur «le 
llomberg, peut être tonique ou clonique. Tantôt il lait partie «le convulsions 
généralisées, plus rarement c’est un symptôme isolé. Dans la forme tonique «lu 
trismus, les mâchoires sont serrées et on peut tout au plus les écarter un ins- 
lain On peut constater par la vue la contracture des muscles masticateurs, e* 
sentir leur dureté. Ce spasme est souvent «loujoureux. Celle contraction tonique 
«•stun symptôme précoce dans le tétanos et s'observe parfois dans la tétanie. Il 
«-xiste une forme hystérique «lu spasme masticateur. Parfois le trismus est 
consécutif à un refroidissement. On l'attribue aussi à des excitations réflexes 
ayant pour point de départ les «lents, la bouche ou des lésions «h* carie osseuse. 
Le trismus peut aussi être un symptôme «h* lésions organhpies, «lues à une irri
tation «lans le voisinage «lu noyau moteur «lu trijumeau.

Le spasme clonique des muscles innervés par le trijumeau se présente sous 
la forme de contractions, se succédant très rapidement. Kn «lelmrsdes affections 
générales, ce symptôme s’observe rarement. On a pourtant observé, surtout «‘liez 
les femmes âgées, ce spasme clonique des muscles masticateurs à l’élnl de 
symptôme isolé. Il existe parfois dans la chorée une autre forme «le spasme 
clonique, caractérisée par «loa contractions violentes isolées, (lowers signale un 
cas où il n’existait que ce symptôme.

c) Trourlks de la gustation. — Certains auteurs onl attribué à une para
lysie du trijumeau l’abolition complète ou partielle «lu sens «lu goût sur les 
deux tiers de la langue. Il existe deux théories sur le trajet «les fibres qui trans-
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port cul 1rs impressions gustatives de celte région de la langue, D’après certains 
ailleurs, elles suivent un chemin contourné, se rendent avec la corde du tympan 
au ganglion génieulé, puis, par le grand nerf pétreux superficiel, au ganglion 
de Meckel, de là au nerf maxillaire supérieur et atteignent l’encéphale en sui
vant le trijumeau. Cette théorie est conforme aux résultats de l’étude clinique 
des lésions du trijumeau. Cependant,comme un grand nombre de cas «te résec
tion «lu trijumeau ne sont pas suivis de la perle du goèt, il est plus probable 
que les fibres gustatives se rendent à l’encéphale directement «lu ganglmu 
génieulé par le nerf d«* Wrisberg. Peut-être existe-l-il plusieurs voies dilTé

l.c diagnostic «les affections «lu trijumeau est rarement difficile. Il faut se 
rappeler que les douleurs et l’hyperesthésie prémonitoires peuvent être confon
dues avec des névralgies banales. L'abolition d<* lu sensibilité et la paralysie 
des muscles iiiaslh-ultMirs sont fiu'iles à reconnaître.

Traitement. — Onaml les douleurs sont intenses, la morphine peut êln» 
nécessaire et les applications locales rendent des services. Si on soupçonne la 
syphilis, on prescrira le traitement approprié. I.a faradisation est quelquefois 
très utile.

NERF FACIAL

Paralysie (Paralysie tic Hell). — La paralysie du n«*rf facial (septième paire) 
peut être «lue : l à «l«*s lésions corticales (paralysie supra-nucléaire); i.0 à «les 
lésions du noyau «lu facial ; 3° à «les lésions «tu tronc nerveux «tans son trajet 
sinueux à travers la protubérance et la paroi crânienne.

1° La paralysie supra-nucléaire, «lue à «les lésions «le l’écorce ou «les libr«‘s 
«lu facial «tans la couronne rayonnante ou la capsule interne, accompagne «mi 
général une hémiplégie. Llle peut être causée par «les tumeurs, un abcès, une 
inflammation rhroniijuc ou un ramollissement d«* l'écorce ou «le la capsule 
interne. Mlle se «listingiie «le la paralysie faciale périphérique par des caraclèivs 
bien «léllnis: la persistance «!«• l’excilalion électrique normale «tes nerfs «les 
muscles, le fait «pie l«is branches supérieures du neif facial sont souvent indem
nes, de telle sorte «que l orhiculaire «tes pnupièr«‘s, le frontal et le sourcilier 
sont épargnés. Itarement «‘es muscles sont eux-mêmes paralysés. Les niouvr 
munis volontaires sont plus troublés «pic les mouvements émotifs. La paralysie 
faciale indépendanb* (monoplégie faciale), due à «les lésions de l’écorce ou «les 
fibres se r«Midanl au noyau, est rare. Dans la gramle majorité des cas, la para 
lysic faciale supra-nucléaire fait partie d’une hémiph'*gie. Klle affecte le même 
côté que la paralysie «lu brus «*t de la jambe, car lu relation entre les muscles et 
l’écorce «*sl la même pour les muscles de la face que pour les muscles d'inner
vation spinale. Les noyaux d'origine situés dans h* bulbe «le part «>t d'autre «h* 
la ligne mé«tiane sont unis par «l«‘s libres croisées avec l«is centres corth'aux 
(voir lig. !t .Quelques libres s«‘ remlenl de l'écorce cérébrale au noyau bulbaire 
«Iil même «-ôté (Mellus, Hoche), et cette voie directe peut assurer l’innervation 
des muscles faciaux supérieurs (llnice).

2° I.a paralysie nucléaire, déterminée par «les lésions «tes centres bulbaires, 
n'est pas fréipienteà l'état isolé. Klle s’observe parfois dans les cas de tumeurs, 
«!«• ramollissiMiient chronique ou d’hémorrhagie. Nous avons observé un cas «le 
qiaralysie nucléaire dans une poliomyélite antérieure. Dans la diphtérie, le ccn
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li t' du facial peut être atteint. Les symptômes sont en somme les mômes que 
dans les affections du nerf lui-même (paralysie infra-nucléaire).

3° Lésion* ilu tronc du facial. — La paralysie peut avoir pour causes :
a) Iles lésions du nerf dans son trajel prohibéranticl, c'est-à-dire entre son 

noyau situé dans le quatrième ventricule et son point d'émergence à la face 
postéro-latérale de la protubérance. Le symptôme le plus intéressant qui cor
responde à celle lésion est ce qu’on appelle la paralysie alterne ou croisée : la 
face est paralysée du côté de la lésion et le bras et la jambe sont paralysés du 
côté opposé, la voie motrice se trouvant atteinte au-dessus de son croisement 
bulbaire (lig. 9). Ce symptôme ne s'observe que si la lésion se trouve dans la 
partie inférieure de la protubérance, l ue lésion de la partie supérieure de la 
protubérance atteint non pas les libres du facial, mais des libres d’origine cor
ticale avant qu’elles ne croisent la ligne médiane se rendant nu noyau du côté 
opposé. Il y a alors, comme dans l'hémiplégie, paralysie de la face cl des mem
bres du côté opposé à la lésion. La paralysie ressemble alors à la paralysie 
d origine cérébrale et n’alleinl que les fibres inférieures du nerf facial.

b) Le nerf peut être atteint à son point d’émergence par des tumeurs, en 
particulier par des tumeurs cérébello-protubérantielles, des gommes, de la 
méningite. Parfois il est atteint dans des fractures de la base du crâne.

c) Le nerf facial peut être atteint dans l’aqueduc de Fullope en cas d’affec
tions de l’oreille, en particulier de lésions osseuses consécutives à une otite 
moyenne. C'est une cause fréquente de paralysie faciale chez les enfants. J'ai 
mi deux cas de paralysie faciale consécutifs à des otites d’origine puerpérale.

d) Le nerf facial, à son émergence du trou stylo-mastoïdien, est exposé à des 
traumatismes, qui peuvent souvent déterminer de la paralysie. Les libres du 
facial peuvent être sectionnées accidentellement au cours d'une ablation t'e 
tumeur. La compression exercée par le forceps peut déterminer une paralysie

e) Le froid est la cause la plus fréquente de paralysie faciale (paralysie de 
Mell|. Il détermine une névrite du facial dans l'aqueduc de Fullope.

f) La syphilis est une cause assez fréquente. Lu paralysie peut apparaître en 
même temps que les symptômes secondaires.

g) La paralysie faciale peut être associée à l’herpès.
La di/tléijic faciale est une affection rare. Un l'observe parfois dans des lésions 

de la base du crâne, dans des lésions de la protubérance, en cas d'otite double 
avec lésion bilatérale des nerfs, ou en cas de paralysie diphtérique. Elle peut 
aussi être duc à des lésions nucléaires ou à des lésions symétriques de l'écorce. 
Elle est parfois congénitale. 11. M. Thomas en a décrit deux cas dans une même 
famille.

Symptômes. — Mans la paralysie faciale périphérique, toutes les branches 
du nerf sont atteintes, la face esl immobile du côté malade ; elle ne peut exé
cuter aucun mouvement volontaire ni participera aucune réaction émotionnelle. 
La peau est lisse, les rides sont effacées, symptôme qui se remarque surtout sur 
le front des malades âgés. Le malade ne peul fermer l’ieiLla paupière inférieure 
est tombante, l’ieil coule, la commissure labiale esl abaissée du côté malade ; 
en buvant, le sujet ne pent accoler exactement ses lèvres à la paroi du verre, et 
il arrive que le liquide coule à côté. Le contraste des «leux moitiés «b* la face est 
surtout frappant quand le malade rit ou sourit ; le côté paralysé ne bouge pus, 
ce qui donne lieu à une asymétrie bizarre. De même qu’il ne ferme pas l'ieil, 
le malade ne peut plisser le front. Dans les cas de durée déjà longue, lorsque
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la réaction de dégénérescence est apparue, si l’on demande nu malade de fermer 
ses yeux lout en les dirigeant fixement vers un objet, les paupières du côté sain 
»c rejoignent fortement, mais du côté paralysé il n'y a qu’une ébauche d'abais
sement de la paupière supérieure, et l'œil se dirige en liant el en dehors sous 
l’action du petit oblique. Si l’on prie le malade de montrer ses dents de la 
mâchoire supérieure, In commissure labiale ne s’élève pas. I>nns tous ces mou
vements, In face est déviée vers le côté sain par les muscles de ce côté. La parole 
peut être légèrement embarrassée, parce que les labiales sont mal articulées. Il 
est impossible nu malade de siffler. Pendant In mastication, par suite de In 
paralysie du buccinnteur, des particules alimentaires s'amassent du côté malade 
Si l'on demande nu malade de renifler, on constate que les muscles du nez 
sont paralysés. Comme les lèvres sont déviées vers le côté sain, la langue tirée 
parait déviée vers le côté paralysé, mais, en notant sa position par rapport aux 
incisives, on constate qu’elle est bien sur In ligne médiane. Hans la paralysie 
périphérique les réflexes sont abolis.

On a dit qu’il y a paralysie partielle du voile du palais du même côté et que 
la luette est déviée. Mais, d’après Cowers et llughlings Jackson, celte paralysie 
du palais n’existe pas dans la grande majorité des cas; Horsley et Heevor ont 
montré que celte région est innervée par l'accessoire du pneumo gastrique.

Quand la lésion du nerf est située dans l’aqueduc, entre le coude et l'origine 
de la corde du tympan, il y a abolition du sens gustatif dans la partie anté
rieure de la langue du côté malade. Quand le nerf est atteint à l'extérieur du 
crâne, le sens du gortt reste intact. 1,'ouïe est souvent troublée dans la para
lysie faciale ; le plus souvent les troubles tiennent à l’otite qui existait avant la 
paralysie. I.a paralysie du muscle de l’étrier peut déterminer de l’hyperesthésie 
pour les sons musicaux. I.a paralysie peut s’accompagner d'herpès. Les dou
leurs ne sont pas un symptôme habituel; il peut y avoir des névralgies dans la 
région de l'oreille. La face peut être tuméfiée du côté malade.

Les inactions cleclrigucs, qui sont celles d’une paralysie périphérique, sont 
très importantes au point de vue du diagnostic. Krh pose les règles suivantes : 
Quand il n’y a pas de modification des réactions, ni nu courant galvanique ni au 
courant faradique, le pronostic est bon, el In guérison demande1 de quinze à 
vingt jours. Quand l'excitabilité galvanique et faradique du nerf est simplement 
diminuée, que l'excitabilité galvanique musculaire est augmentée et que la for
mule de réaction est modifiée (contraction paresseuse, AC> KL), le pronostic 
est relativement bon et In guérison demandera probablement de quatre ft six 
semaines, parfois huit ou dix. Quand il y a réaction île dégénérescence, c’est-è- 
dirc abolition de l’excitabilité du nerf, aussi bien galvanique que faradique, 
abolition de l'excitabilité faradique du muscle, exagération et modification 
qualitative de l’excitabilité galvanique du muscle, et modification de son excita 
hilité mécanique, le pronostic est relativement défavorable, et In guérison 
n'arrivera pas avant deux, six, huit, parfois quinze mois.

Marche delà maladie. — L'évolution de la paralysie faciale est généralement 
favorable. Le début de la paralysie n frigore est très brusque, elle s’établit en 
vingt-quatre heures, mais In paralysie est rarement permanente. On a décrit 
des paralysies faciales à récidives; Sinkler en cite cinq cas. Au contraire, 
quand la paralysie est d'origne traumatique, consécutive par exemple à un 
choc sur la région mastoïdienne, elle peut persister. Quand elle est perma
nente, les muscles perdent complètement leur tonus. Parfois il se produit des 
contractures quand les mouvements volontaires réapparaissent; alors les plis
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ri les rides du côté malade peuvent être si prononcés, qu'en regardant In figure 
on prend à première vue le côté sain pour le cèle malade. Pour rectifier cette 
impression, il suffit de faire sourire le malade; on voit alors de quel côté les 
mouvements sont les pins forts. Arétée a remarqué cette difficulté que l'on 
éprouve parfois A déterminer le côté qui a été paralysé, tant qu’on n’a pas 
l'a il parler ou sourire le malade.

Le diagnostic de la paralysie faciale est généralement facile. Pour distinguer 
l;i paralysie centrale et In paralysie périphérique, on se basera sur les symp
tômes que nous avons indiqués.

Traitement. — Dans la paralysie a frigore, due vraisemblablement à île la 
11. \ rite du lacial dans son trajet osseux, il faut faire des applications chaudes, 
plus lard des pointes de l'eu légères, tous les jours ou tous les deux jours, sur 
hipophyse masloïde, ou de petits vésicatoires. S’il y a de l’otite, il faut rendre 
facile l'évacuation des sécrétions. On peut employer l'électricité galvanique 
pour maintenir In nutrition des muscles. On appliquera le pôle positif derrière 
I oreille,le pèle négatif sur le muscle zygomatique et les autres muscles faciaux. 
Ou peut pratiquer cette électrisation tous les jours pendant un quart d’heure ; 
le malade peut apprendre à In faire lui-même devant un miroir. Le massage 
des muscles de la face rend aussi des services. On peut donner de l'iodure de 
potassium même quand il n'v a pas de signes de syphilis.

Lorsque le nerf a été détruit par un traumatisme, ou au cours d’une opéra
tion ou d'une maladie, et qu'après un traitement électrique de quelques 
mois on ne trouve pas de signes de rétablissement des fonctions motrices, 
il faut pratiquer une anastomose nerveuse. On peut se servir dans ce but 
>oi! du spinal, soit de l’hypoglosse. Cette opération n'assure jamais le retour 
complet à l’état normal, mais les muscles paralysés recouvrent en grande partie 
leurs fonctions et l’asymétrie faciale, d'une laideur si fAr,lieuse, est très diminuée. 
Celte intervention, basée sur les résultats d'expériences de physiologie, est 
une des plus frappantes de la chirurgie moderne.

Spasme. — Le spasme est limité à certains muscles, ou il frappe tous les 
muscles innervés par le facial ; il est unilatéral on bilatéral.

Celte affection est également connue sous les noms de spasme mimique et 
de tic convulsif. On entend sons le nom de spasme facial ou spasme mimique 
plusieurs affections de nature différente; nous n’envisageons ici que le spasme 
simple des muscles de la face, soit primitif, soit consécutif à la paralysie, et 
nous laisserons de côté le spasme habituel des enfants et le lie convulsif des 
auteurs français.

Gowers distingue deux formes de spasme facial, l’une liée à une lésion orga
nique, l’autre idiopathique. On pense qu’il peut aussi être déterminé par des 
causes réflexes, comme l’irritation d’une dent cariée, ou la présence de vers 
intestinaux. L'afTection s’observe habituellement chez des adultes, tandis que 
le spasme habituel et le tic convultif des auteurs français, qu’on confond sou
vent avec elle, sont surtout fréquents chez les enfants. Le spasme mimique vrai 
apparaît parfois pendant l’enfance et persiste ensuite. Chez un écolier, l’a flec
tion s'est manifestée dès onze on douze ans, et a persisté depuis. Quand elle 
est d’origine organique, on trouve en général une lésion du centre cortical, 
comme dans un cas publié par Berkley, ou une compression du nerf à la base 
• lu crAne par un anévrysme ou une tumeur.

Symptômes. — Le spasme peut n’atteindre que les muscles faciaux qui 
entourent l’œil (blépharospasme); on observe alors des mouvements continuels,
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rapides cl Imisques de rorbiculaire des paupières; le spasme peut être tonique 
el s'accompagner de plmtopliobie. Plus souvent, il atteint à la fois les muscles 
faciaux de tout le côté, en même temps que les miscles faciaux oculaires ; on 
observe dans ce cas des contractions continuelles de ce côté, el Vieil est à demi 
fermé. Le muscle frontal est rarement atteint. Dans les cas pins graves, les 
abaisseurs de la commissure labiale, l’élévateur du menton et le peaussier sont 
atteints. Ce spasme est limité à un des cotés dans la plupart des cas, mais il 
peut s'étendre et devenir bilatéral. Il est exagéré par les émotions et par les 
mouvements volontaires de la face. En général, il est indolore, mais il peut 
exister des points sensibles à la pression sur le trajet du trijumeau, en parti 
culier sur sa branche sus-orbitaire. Le spasme Ionique des muscles faciaux 
peut être consécutif à une paralysie. Un a dit qu'il peut faire suite a un refroi
dissement.

Le pronostic du spasme facial est toujours douteux. La plupart des cas per
sistent pendant des années et sont incurables.

Traitement. Il faut rechercher et supprimer les causes d'irritation. (Juand 
il existe un point douloureux sur le trajet du trijumeau, on peut soulager la 
douleur par un vésicatoire ou par le thermo-cautère. Un peut essayer les injec
tions hypodermiques de strychnine, mais elles sont d'une utilité douteuse. 
Weir Mitchell conseille des pulvérisations froides sur la joue pendant quelques 
minutes tous les jours ou tous les deux jours, (le traitement rend des services 
dans certains cas. Souvent l'amélioration est passagère, l'affection récidive el 
dans toutes les cliniques on peut voir une demi-douzaine de malades de ce 
genre qui ont parcouru toute la gamine thérapeutique sans trouver d'amélio
ration notable. Dans les cas graves, il faut recourir à l'intervention chirurgicale. 
On peut sectionner le facial près du trou stylo-mastoïdien et faire une anasto
mose entre le facial cl le spinal.

nerf ai mTIE

La huitième paire, qu'on appelle aussi pnrlio-molli* de la septième, quitte 
l'oreille par le trou auditif interne et est formée en réalité de deux nerfs distincts : 
la racine eochléaire et la racine vestibulairc. (les deux racines ont des fonctions 
complètement distinctes, aussi vaut-il mieux les étudier séparément : le nerf 
eochléaire est en relation avec l'organe de (lorti et a pour fonction l'audition. 
Le nerf vestibulairc est en rapport avec le vestibule et les canaux semi-circu
laires, et sert au maintien de l’équilibre du corps.

NERF COCIILÉAIRE

Le centre cortical de l'audition se trouve dans le lobe temporo-sphénoïdal. 
11 est rare que le nerf auditif soit atteint primitivement au niveau de son 
centre ou dans son trajet intra-cranien. Plus souvent les lésions atteignent le» 
branches terminales dans le labyrinthe.

a) Usions du centre cortical. — Chez le singe les expériences montrent que 
le centre de l'audition occupe la circonvolution temporale supérieure. Chez 
l'homme le siège de ce centre parait être le même d'après l’anatomie patholo
gique, car la destruction de cette circonvolution du côté gauche donne lieu à 
de lu surdité verbale, c'est-à-dire à l'incapacité de comprendre le sens des mots.
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nul en continuant à les percevoir en tant que sons. La voie auditive centrale, 
■ |iii va au centre cortical de l'audition en partant des noyaux terminaux du 
nerf cochléaire, peut être atteinte par des lésions, avec surdité consécutive, 
iette lésion peut atteindre le lemnisque latéral; ou bien il s'agit d’une tumeur 

-les tubercules quadrijumeaux intéressant le plus souvent le tubercule posté
rieur, ou d’une lésion du corps genouillé interne. La lésion de la voie auditive 
peut aussi coïncider avec une lésion de la capsule interne.

b) Les lésions du nerf cochléaire « la banc du cerveau peuvent résulter 
d'une compression par des tumeurs, d'une méningite, le plus souvent cérébro- 
spinale, ou encore d'hémorrhagies ou de traumatismes. Dans l'ataxie loromo- 
trice, on peut observer une dégénérescence primitive du nerf cochléaire. On 
observe rarement des lésions primitives des noyaux terminaux du nerf cochléaire 
(nucleus nervi cochleari* dorsalis et nucleus nervi cochlearis ventrali*). La 
lésion la plus intéressante est celle qui est due à la méningite cérébro-spi
nale épidémique, qui atteint souvent le nerf cochléaire et détermine une sur
dité permanente. Chez les jeunes enfants cette lésion détermine la surdi-

e) Dans la plupart des cas où il existe des symptômes de lésions des nerts 
auditifs, la lésion siège dans l'oreille interne. Elle peut y être primitive ou 
résulter de la propagation d'une otite moyenne.* Il existe deux catégories de 
symptômes; les symptômes d'hyperesthésie et d'irritation, et les symptômes 
d'affaiblissement fonctionnel ou surdité nerveuse.

1° Hyperesthésie el irritation. — Elles peuvent être dues a des troubles des 
centres aussi bien que des terminaisons nerveuses. Dans l'hyperesthésie vraie 
(hyperacousie) les sons sont entendus avec une intensité exagérée, même lors
qu’ils sont imperceptibles pour les personnes normales. Elle s'observe dans 
l'hystérie et parfois dans (les affections cérébrales. Comme nous l’avons déjà 
signalé, dans la paralysie du muscle de l'étrier, le malade peut entendre les notes 
basses d’une façon très intense. Dans la dysesthésie (dysacousie), les sons habi
tuels déterminent une sensation pénible, c’est ce qui arrive fréquemment dans 
le mal de tête.

Par bourdonnements d'oreille (tinnitus aurium) on entend certaines sensa
tions subjectives de sonneries, de mugissements, de frémissements et de rou
lements qui paraissent siéger dans l’oreille. C'est un symptôme très fréquent 
et souvent très pénible. Il existe dans diverses maladies d’oreille et peut être 
dft à la compression du tympan par du cérumen. Il est rare dons les lésions 
organiques des centres en rapport avec le nerf cochléaire. Il peut être déter
miné par une excitation intense du nerf auditif. Assez souvent le médecin est 
consulté par un malade qui entend dans l'oreille un bruissement continu avec 
renforcement systolique, le plus souvent unilatéral. J'ai été consulté deux fois 
pour cette affection par des médecins (pii se croyaient atteints d'anévrysme 
interne. A l’auscultation, on entend parfois un souffle systolique. Ce symptôme 
s'observe dans les états anémiques ou neurasthéniques. Des sensations audi
tives subjectives précèdent parfois l’attaque épileptique. Il peut en exister dans 
la migraine. Sous quelque forme qu'existe le bourdonnement, même s'il est 
léger et qu’on le considère comme insignifiant, il est très pénible au malade. 
Il détermine souvent des troubles mentaux. Certains malades se sont suicidés.

Le diagnostic est facile, mais il est souvent très difficile de déterminer 
l'affection à laquelle le symptôme est dû. On peut en obtenir la guérison en 
traitant les affections générales, comme l’anémie, la neurasthénie ou la goutte

fi!»
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Il f'uu! toujours pratiquer avec grand soin IVxnnien local de l’oreille, l ue des 
formes les plus pénibles du bourdonnement est le tic-tac continuel qu'on peut 
entendre parfois à quelque distance du malade et qui est dit probablement 
au spasme clonique des muscles en rapport avec la trompe d'Kustaclie ou du 
releveur de la luette. Cette affection peut persister des années, puis disparaître 
brusquement. Le bourdonnement pulsatile,qui ressemble au bruit d'un souffle 
systolique, est presque toujours une sensation subjective et il est rare qu’on 
puisse entendre quelque chose avec le stéthoscope. Il faut se souvenir que chez 
les enfants il existe un souffle cérébral systolique qui a son maximum sur 
l’oreille et qui reste parfois perceptible chez Induite.

2" A/fuiblisnemenl de la fonction. Surdité nerveuse. — Lorsque, dans la 
recherche de la surdité nerveuse, le diapason n’est pas entendu lorsqu'il est 
placé près de l'orifice auditif externe, mais que les vibrations sont entendues 
lorsqu’on place I». pied du diapason sur l’os temporal, il y a lieu de conclure 
que la surdité n'est pas due a une lésion du nerf. Les vibrations sont Irans- 
miscs par l'os temporal nu limaçon et au vestibule. Ou peut se servir pour la 
même recherche d'une montre. Si I on bouche une des oreilles et si le 
malade entend mieux la montre lorsqu'elle est au contact de l’apophyse 
mastoïde que lorsqu'elle esl devant l'orifice laissé ouvert, il est probable que 
la surdité n'est pas d'origine nerveuse. Les troubles des fonctions du nerf 
auditif ne sont pas très fréquents dans les affections cérébrales, mais il faut 
toujours vérifier avec soin Létal de ce nerf.

. NERF VESTIBULAIRK

Les symptômes les plus fréquents que l'on observe en cas de lésion du nerf 
vestibulaire et de ses centres sont : le vertige, le nystagmus, l'incoordination 
des muscles de la tête, du cou et des yeux.

Vertige auditif i Maladie de Ménièrei. — Lu 1801, Ménière, médecin français, 
décrivit une affection caractérisée par des bourdonnements d'oreilles, du vertige, 
parfois avec perte de connaissance, des vomissements,et souvent une abolition 
progressive de l'ouïe. Parkes Weber a distingué plusieurs groupes de cas : 
1° une forme apoplectique duc à des hémorrhagies labyrinthiques, connue il 
peut s’en produire dans la leucémie, et aboutissant généralement à la sur
dité complète d'une oreille ou des deux oreilles; 2° des cas liés à des lésions 
inflammatoires progressives du labyrinthe ; 3" des cas liés à des lésions orga
niques îles nerfs auditifs, connue dans les tumeurs, quelquefois dans le tabes 
et dans le vertige olique qui accompagne quelquefois la paralysie faciale d'un 
côté; -4" des cas dans lesquels un accès d'épilepsie est précédé d'une aura audi
tive: »° des attaques d’intensité moyenne, liées aux diverses affections de 
l'oreille moyenne, à la présence de cérumen dans le conduit auditif, à une 
injection poussée trop violemment, etc. ; ces attaques sont dues probablement 
à l’augmentation de la pression intrn-Iabyrinthique. Le syndrome de Ménière 
peut parfois être dit à une augmentation excessive et passagère de la péri- 
lymplie, peut-être de nature angioneurotique.

Symptômes. — La crise débute d'ordinaire brusquement par des bourdon
nements violents dans les oreilles, et il semble nu malade qu’il ne tient pas 
d'aplomb. Il se sent chanceler sur lui-même, ou bien il croit que les objets qui 
l'entourent se mettent à tourner, ou encore ces deux impressions existent
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-h lultanément. L'attaque est souvent si somlninv que le nuiImle tombe ; mais 
eu général il a le temps de se retenir en saisissant un objet à sa portée. Il 
I» 'il y avoir perle de connaissance légère et momentanée. Au bout de quel 
«lin-s minutes,Vu même moins, le vertige disparaît, le malade pAlit et est pris de 
a- usées, une sueur froide couvre la face, et des vomissements peuvent survenir.

I.e malade décrit le bruit qu'il entend soit comme un ronflement, soit 
connue des bultements. Il peut exister des symptômes oculaires ; ainsi on peut 
observer pendant l'attaque du nystagmus ou de la diplopie.

I.e vertige labyrinthique est paroxystique, il se produit à des intervalles 
irréguliers, parfois des semaines ou des mois, ou bien plusieurs attaques 
peuvent se produire dans la même journée.

Les troubles de l'équilibre, y compris le vertige, sont dus à des troubles 
des fonctions des nerfs vestibulnires ou des organes avec lesquels ces nerfs 
sont en rapport, soit à la périphérie, soit dans les centres nerveux. Les symp
tômes auditifs qui les accompagnent souvent sont dus probablement dans tous 
le- cas à des troubles atteignant le nerf eoehléuire ou les organes périphéri
ques ou centraux avec lesquels il est en rapport.

hiAoxosTic. — Le syndrome constitué par les bourdonnements et le vertige 
avec ou sans troubles gastriques, suflit pour établir le diagnostic. Il existe 
il autres formes de vertige dont il faut le distinguer. La forme connue -nus le 
nom de vertige gastrique, qui est liée ù la dyspepsie et s'observe le plus sou
vent chez des personnes d’âge moyen, est généralement facile à distinguer par 
I absence de bourdonnements ou de signes de troubles fonctionnels des nerfs 
auditifs. Celle variété de vertige est beaucoup moins fréquente que la descrip
tion de Trousseau ne tendrait à le faire croire. Il est important de noter le rap
port étroit du vertige avec les amétropies.

Le vertige cardio vasculaire, qui est une des formes les plus fréquentes du 
>ertige, s'observe dans les cas d'affections vasculaires, principalement d'insufli- 
sancc aortique, et souvent aussi dans l'artério-sclérose.

Vertige paralytique endémique. Dans certaines régions de la Suisse et de 
la France, il existe une forme remarquable de vertige décrite par Iierlier, qui 
est caractérisée par îles accès île faiblesse parétique des extrémités, par du 
ptosis et une dépression générale remarquable, mais dans lequel la ronnuis- 
sance est conservée. On l’observe aussi dans le nord du Japon, où Mura dit 
qu'il survient par accès chez les fermiers laltoureurs des deux sexes et de tout 
âge. < lu l'y appelle kubituyari.

Il faut distinguer avec soin ce vertige des attaques de /><•/// mal, ou même 
d'épilepsie caractérisée.

Il est rare que dans le petit mal le malade ait des bourdonnements d'oreille 
ou des étourdissements véritables ; mais dans l'aura qui précède une attaque 
épileptique, le patient peut se sentir étourdi. L'étourdissement et la perle pus- 
-agère de connaissance peuvent être associés à une maladie organique du cer
veau, plus particulièrement à une tumeur. Iles vomissements peuvent aussi 
-'observer dans ce cas. L’examen approfondi des symptômes conduira généra
lement à un diagnostic correct.

Le pronostic dans la maladie de Ménière doit être réservé. Iteaucoup de cas 
guérissent complètement ; dans d’autres la surdité s’établit et les attaques 
reviennent à des intervalles de plus en plus rapprochés. Dans les cas parti
culièrement graves le patient souffre constamment de vertiges et peut même 
être conliné au t.
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Traitement. — Le bromure «le potassium, à doses de 40 grains (I gr. jO) trois 
fois par jour, rend quelquefois des services. S'il y a des antécétlents «le syphi
lis, il faut prescrire l’iodure. Les salicylates ont été recommandés, et Charcot 
conseille In quinine jusqu'aux symptômes d’intoxication cinchonique. Dans les 
cas où il y a exagérai ion d«* la pression artérielle, on peut donner de la triai- 
trine, à doses d'abord très petites, puis croissant par degrés. Ce u'est pas un 
remède spécial à la mnhulie de Ménière. mais «lans les cas de vertige lié à 
l'artério-sclérose «'liez les hommes ou les femmes d’âge moyen, elle a quelqu«‘ 
fois une action très satisfaisante. La corri'ction des vices de réfraction est 
quelquefois suivie d'une prompte guérison du vertige.

nerf ulosso-piiaryngien ylowo pluirynyeus)

La neuvième paire contient à la fois des fibres motrices et des sensitives ; 
c'est aussi un nerf du sens spécial du g >ût «pii a son siège dans la langue. Il 
innerve, par ses branches motrices, le stylo-pharyngien et le constricteur 
moyen du pharynx. Les libres sensitives se «lislrilment dans la partie supérieure 
du pharynx.

Symptômes. — Sur les lésions nucléaires, nos connaissances sont très n*s- 
treintes. Les symptômes pharyngiens de la paralysie bulbaire sont probable 
ment liés à «les lésions des noyaux de ce nerf. La lésion du tronc même «lu 
nerf est rare, mais il peut être comprimé par des tumeurs, ou impliqué dans 
des lésions de méningite. Des troubles du sens du goût peuvent résulter d'une 
abolition des fonctions d«‘ ce nerf ; ces troubles siègent alors principaleinrut 
dans la partie postérieure de la langue et dans le voile du palais.

Nous pouvons «lire ici «pielqhcs mots des troubles généraux du sens «lu 
goût. La perte de ce s«‘iis (nyeuiia peut être causée par un trouble des or 
ganes terminaux périphériipies, par exemple dans les affections de la mmpieusc 
linguale. Il en est souvent ainsi quami la langue est sèche (fièvre) ou chargée (dys
pepsie , circonstances dans îs, comme on dit, tout a le même goût. Des
irritants énergiques, tels que le poivre, le tabac ou le vinaigre, peuvent ans*! 
amortir ou «timinuer le sens du goût. La perte complète «lu goût peut être due 
ù une affection des nerfs, soit sur leur trajet, soit dans leurs centres. La 
perversion du sens «lu goût \i>arayeu*i») se rencontre rarement, excepté dans 
l'hystérie ou «lans la folie. L’hyperesthésie est encore plus rare. Il y a parfois 
«les sensations gustatives subjectives, «pii jouent le rôle d'aura «lans l’épilepsi«‘ 
ou font partie des hallucinations «les aliénés.

Dour examiner le sens «lu goût, il faut tenir les yeux du malatle fermés et 
r sur la langue tirée de ((elites quantités de diverses substances, la 

sensation «loil être perçue avant que la langue soit rentrée. Les substance* 
suivantes sont les plus propres û cet «*ssni : pour l'amertume, la quinine ; pour 
la saveur sucr«;e, une solution forte «le sucre ou de saccharine; pour l'acidité, 
le vinaigre ; pour la saveur saline, le sel commun. Un des procédés d'épreuvt* 
les plus importants est le courant galvanique faible, qui donin* la saveur 
métallique bien connue.

NERF PNF.I MOGASTRIÇUK (AVr/'ll* ruytl*)

La dixième paire a une «listribulion importante et étendue, elle innerve le plia 
rynx, le larynx, les poumons, le cœur, l’iesophage et l’estomac. Ce nerf peut éti *
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ail i ni dansson noyau,pii mémt'tcmpsque le spinale! l’iiypoglosse, ce.«pti constitue 
la ,-iiralysie luilhaire. 11 peut être comprimé par des tumeurs, par un anévrysme 
ou par un exsudât méningitiipic, simple ou syphilitique. Sur son trajet cer- 
vi« il, le tronc du pneumogastrique peut être intéressé par des tumeurs ou des 
traumatismes. Il est arrivé qu’on le liiU dans la ligaturede la carotide, ou qu’on 
lv ' ou pût dans l'extirpation de tumeurs prolondes. Le nerf peut être atteint de

Il convient de classer les allcctions du pneumogastrique suivant la distri- 
iiiiiion doses diverses hranclips.

fi Branches pharyngiennes. — En combinaison avec le glosso-pharyngien, les 
In.niches pharyngiennes issues du vague forment le plexus pharyngien, qui 
«h 'sert les muscles et la muqueuse du pharynx. Dans la paralysie «lue à une 
lésion de ce nerf, soit dans les noyaux, comme en cas de paralysie bulbaire, soit 
sur le parcours du nerf, comme dans la névrite diphtérique, il y a de la tlifli- 
cullé à avaler, et les aliments ne passent pas dans I’lcsophagc. Si le nerf 
n'est atteint cpie d'un côté, la déglutition n’est que peu entravée. Dans ce cas, 
les particules alimentaires passent fréquemment dans le larynx, et, quand le 
palais mou est atteint, dans les fosses nasales.

Le spasme du pharynx est toujours un trouble fonctionnel, qui s’observe 
ordinairement chez des personnes hystériques et nerveuses. Gowers mentionne 
le cas d’un gentleman qui ne pouvait manger que quand il était seul ; il était 
dans l'impossibilité d'avaler en présence d'autres personnes, par suite d'un 
spasme du pharynx, (le spasme est un symptôme fort accusé dans l’hydropho- 
hic, et je l’ai observé dans un cas de pseudo-hydrophobie.

/>' Branches laryngées. — Le nerf laryngé supérieur innerve la muqueuse du 
larynx au-dessus des cordes vocales et le muscle crico-thyroïdien. Le laryngé 
inférieur ou récurrent fait une anse autour de la crosse de l'aorte du côté 
tranche et de l'artère sous-clavière du côté droit, remonte le long delà trachée, 
et innerve la muqueuse au-dessous dos cordes ainsi que tous les muscles du 
larynx, excepté le crico-thyroïdien. Les expériences ont montré que ces ra
meaux moteurs du pneumogastrique sont tous dérivés du spinal. Le trajet 
particulier «les nerfs récurrents les expose h être comprimés par des tumeurs 
«tans le thorax, particulièrement par les anévrysmes. Les formes les plus 
importantes de paralysie laryngée sont les suivantes :

Ie Paralysie bilatérale des adducteurs. — Dans celle affection, ce-sont les 
vrico-arylénoïdicns postérieurs qui sont atteints, et la glotte ne s'ouvre pas dans 
I inspiration. Il peut arriver que les cordes soient très voisines l'une de l'autre, 
dans la position de phonation, et que, pendant l'inspiration, leur distance soit 
i-ncore «liminuée par la pression de l’air, «le façon à ne laisser «pi'une lente 
étroite par laquelle l'air pénètre avec un sifl1cmt*nt strident. Cette forme dan
gereuse «le paralysie laryngée s'observe parfois à la suite d'un refroidisse
ment ou d'un catarrhe «lu larynx. On a observé la «légénérescence «les crico- 
aryténoïdiens postérieurs, les autres muscles étant sains. Cette malmlie peut 
«'tre produil«‘ par une compression «les «leux vagues ou «l«*s deux récurrents. 
Consécutivement à une affection centrale, elle s'observe dans le tabes «>l la pa
ralysie bulbaire. Les symptômes caractéristiques sont le bruit strident ins
piratoire et les troubles de la phonation. Peut-être, comme le pense (lowers, 
beaucoup de cas de prétendu spasme hystéri«pie «le la glotte sont-ils en réalité 
•les paralysies des abilucteurs.

‘2e Paralysie unilatérale des abducteurs. — Cette maladie résulte fré«piem-
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mont «rimo compression pm* des tumeurs ou d’uno lesion d*un dos nerfs rrcur- 
ronts. L'anévrysme <*sl dr beaucoup In cause In plus commune, bien <|iie <lu côté 
11 roi I lo nerf puisse être intéressé dons un épaississement de In plèvre. Les 
symptômes sont l'enrouement ou In rnucilé de In voix, si fréquents dans les cas 
d'anévrysme. La dyspnée ne s'observe pas souvent. La corde vocale du côté 
malade, ne se meut pas dans l’inspiration. Plus tard, les adducteurs peuvent 
eux aussi être atteints, auquel cas la phonation est encore plus entravée.

M ‘ Paralysie des arductei rs. — Mlle résulte de troubles intéressant l<* crico- 
aryténoïdien latéral et le muscle in ter-n ryténoïdien lui-même. Kl le est commune 
dans l'hystérie, particulièrement chez les femmes, et cause l'aphonie hystérique, 
qui peut survenir tout d'un coup. Kilo peut résulter d'un catarrhe du larynx ou 
d'un surmenage de l'organe de la voix. A l’examen Inryngoscopique. on voit que, 
lorsque h* malade essaye d'émettre un son, le pouvoir de rapprocher les cordes 
fait défaut. Au sujet des paralysies laryngées, le tableau suivant, extrait de 
l'ouvrage de (lowers, sera utile à l'étudiant :

Symptômes

Aphonie ; toux muette ; 
limit strident seulement 
à l'inspiration profonde.

Voix liasse et rauque : toux 
muette : limit strident 
absent ou léger à l'inspi
ration profonde.

Voix peu altérée; toux nor
male ; inspiration difficile 
et longue, avec limit si ri

Symptômes mal caractéri
sés; légère altération île 
la voix ou de la toux.

Aphonie : toux parfaite
ment normale : ni bruit 
strident ni dyspnée.

Signes physiques

Abduction modérée et im
mobilité des deux cordes 
vocales.

Abduction modérée et im
mobilité d'une <tes lieux 
contes vocales: l'autre se 
meut librement, et même 
au delà de la ligne mé
diane dan?> la phonation.

I es deux cordes voisines 
l'une de l'autre, et, du
rant l'inspiration, non sé
parées. et même rappro
chées l une de l'autre.

Une corde rapprochée de 
la ligne médiane, immo
bile à l'inspiration,l'autre 
normale.

Cordes vocales en position 
normale et se mouvant 
normalement pendant la 
respiration, mais ne se 
rapprochant pas dans les 
tentatives de phonation.

Paralysie bilatérale totale. 

Paralysie unilatérale totale

Paralysie totale des ahdue -

Paralysie unilatérale des 
abducteurs.

Paralysie des adducteur-.

Spasme des musci.es du larynx.— Dims celle affection, les muscles oildm 
leurs sont atteints. Celle maladie, qui n'csl pas rare chez, les enfants, nous a 

déjà occupés sous le nom de lanjnyile xlriduleuxe. Les crises paroxystiques de 
spasme laryngé sont rares riiez les adultes, mais on en trouve décrits des < >- 
où le malade, généralement une lillrtte. s'éveille la nuit avec une attaque de d>s| 
née intense, qui peut persister assez longtemps pour produire de la cynim- 
D'après l.ivciug, ces accidents peuvent remplacer des attaques de migraine. II- 
s’observenl sous une forme bien caractérisée dans l'ataxie locomotrice I
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constituent ce qu’on appelle les crises laryngées. Il existe un état connu sous 
le nom d'aphonie spasmodique, dans lequel, quand le malade essaie de parler, 
la phonation est complètement empêchée par un spasme.

Les a flections des nerfs de sensibilité du larynx sont rares.
L’anesthésie peut s'observer dans la paralysie bulbaire et dans la névrite 

diphtérique ; c’est un symptôme grave, car il permet à des particules alimen 
taires de pénétrer dans la trachée. Elle est souvent associée à la dysphagie et 
s’observe quelquefois dans l’hystérie. L'hyperesthésie du larynx est rare.

c) Rameaux cardiaques. — Le plexus cardiaque est formé par l'union de 
nombreuses ramifications des pneumogastriques et des nerfs sympathiques. Les 
libres provenant des pneumogastriques oui des fonctions motrices, sensitives 
et probablement trophiques.

!• Fonctions motrices. — l.es fibres qui inhibent et qui règlent les mouve
ments du eteur passent par les pneumogastriques. L'irritation du pneumogas
trique peut produire un ralentissement des battements du co*ur. C.zermak pou
vait ralentir ou même arrêter les mouvements de son cieur pour quelques bat
tements en comprimant, nu moyen d'une petite tumeur qu'il avait à son cou, un 
de ses nerfs pneumogastriques, et l'on dit que le même résultat peut être 
atteint par une compression bilatérale énergique des artères carotides. (',cr
iailles personnes paraissent posséder un contrôle volontaire sur les mouvements 
de leur cieur. Clieyne mentionne le cas du colonel Townsheud, « qui pouvait 
mourir quand il le voulait, puis pur un certain effort revenir à la vie, ce qu'il 
semble avoir essayé plusieurs fois avant d'avoir recours à nos soins ». On a vu 
un ralentissement des mouvements du cieur faire suite à une ligature acciden
telle d'un pneumogastrique.

L’irritation des noyaux bulbaires peut aussi être accompagnée d'une 
névrose du pneumogastrique. 1‘'autre part, lorsqu'il y a complète paralysie 
des vagues, leur action inhibitrice peut être abolie, et les inlliienecs accé
lératrices sont sans contre-poids. La rapidité des mouvements du cieur 
est alors très accrue, ('.'est ce qu'on observe dans certains cas de névrite 
diphtérique, et quand le nerf est comprimé par des tumeurs, ou sectionné ou 
ligaturé accidentellement. Toutefois, l'abolition complète des fonctions d'un 
seul vague peut n'être suivie d'aucun symptôme.

j" Fonctions de sknsiiiii.ité. — l.es symptômes de sensibilité relatifs aux 
branches cardiaques soutirés variés. Normalement les mouvements du co-ur 
s'exécutent régulièrement sans participation de la conscience, mais les sensations 
désagréables, telles que celles du palpitation et de douleur, sont transmises au 
cerveau parle pneumogastrique. Un ne sait pas actuellement jusqu'fi quel point 
les libres du pneumogastrique sont affectées dans l'angine de poitrine. Les dif
férents troubles de sensibilité sont décrits dans la partie de cet ouvrage qui traite 
dus névroses cardiaques.

il< Rameaux pulmonaires. — Nous savons très peu de chose sur les rameaux 
pulmonaires des pneumogastriques. L'opinion reçue est que les libres motrices 
règlent l'action des muscles bronchiques, et on a longtemps admis que l'asthme 
peut être une névrose de ces fibres. Les diverses altérations du rythme respira
toire sont probablement dues a des altérations du centre plutôt que des nerfs
eux-mêmes.

c) Rameaux gastriques et œsophagiens — Les mouvements musculaires du 
ces régions sont sous le contrôle des pneumogastriques,et ce sont ces nerfs qui 
provoquent l'acte du vomissement, ordinairement par action réflexe, parfois aussi
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par irritation directe, comme dans la méningite. Le spasme de l'œsophage 
coïncide généralement avec d'autres phénomènes nerveux. La gastralgie peul 
être due quelquefois à des crampes de l’estomac, mais c'est plus communément 
un trouIde de sensibilité du pneumogastrique dit à une irritation directe des 
extrémités périphériques, ou une névralgie des libres terminales. La faim esl 
considérée comme une sensation due au pneumogastrique; et certaines formes 
de dyspepsie nerveuse dépendent probablement d’un trouble dans les fonctions 
de ce nerf. Les crises gastriques graves qui s'observent dans l’ataxie locomo
trice sont ducs à l'irritation centrale des noyaux. Quelques auteurs rattachent 
le goitre exophtalmique h des lésions des pneumogastriques.

nerf spinal (Ne rvus accessorius)

Paralysie. La partie courte ou interne de ce nerf rejoint le pneumogas
trique et se distribue par lui aux muscles du larynx. La partie longue ou externe 
se distribue au sterno-mastoïdicn et au muscle trapèze.

Les noyaux du nerf, particulièrement ceux de la partie accessoire, peuvent être 
atteints dans la paralysie bulbaire. Les noyaux de la portion externe, étant 
situés dans la moelle cervicale, peuvent être atteints dans la dégénérescence 
progressive des noyaux moteurs de la moelle. Le spinal peul être lésé par des 
exsudais de méningite, ou comprimé par des tumeurs, ou atteint par le mal de 
Poll. Les si/m/tlAmes de la paralysie de la portion accessoire qui rejoint le pneu
mogastrique mil déjà été indiqués à propos de la paralysie des branches laryn
gées du pneumogastrique. I ne affection ou une completion de la partie 
externe est suivie de la paralysie du slorno-mastoïdien et du trapèze du môme 
côté. Dans la paralysie, d'un sterno-mastoïdicn, le malade a de la peine à tourner 
la tête du côté opposé, mais il n'a pas le torticolis, bien qu’eu certains cas lu 
tête se tienne obliquement. Comme le trapèze esl innervé en partie par les 
nerfs cervicaux, il n'est pas complètement paralysé, la portion qui s'étend de 
Vos occipital à l'acromion esl seule atteinte d’impotence. La paralysie du muscle 
se remarque surtout lorsque le patient fait une forte inspiration ou hausse les 
épaules.

La portion moyenne du trapèze est aussi affaiblie, l'épaule s'abaisse un peu 
et l'angle de l'omoplate est attiré en dedans par l’action du rhomboïde et de 
l’angulaire de l'omoplate. Les mouvements d’élévation du brus sont gênés, 
car, le trapèze ne livaut pas l’omc , le deltoïde ne peut manœuvrer norma
lement.

Mans l'atrophie musculaire progressive, on observe quelquefois une para
lysie bilatérale de ces muscles. Ainsi, si les sterne-mastoïdiens sont affectés, 
la tête tend à tomber en arrière; quand les trapèzes sont atteints, elle tombe en 
avant, altitude caractéristique de la tête dans beaucoup de cas d'alropbie mus
culaire progressive, (lowers a émis l’opinion que des lésions du nerf spinal 
dans un accouchement difficile peuvent rendre compte des cas dans lesquels 
l’enfant, pendant sa première année, a une grande difficulté à lever lu tête. 
Chez les enfants, celle altitude baissée de la tête esl un symptôme important 
dans la méningite cervicale par mal de Pott.

Le traitement de cette affection dépend beaucoup de l’étiologie. Dans l’atro
phie nucléaire centrale, on ne peut faire que bien peu de chose. Dans la para
lysie résultant d'une compression, les symptômes peuvent s'atténuer graduelle
ment. Il faut exciter les muscles paralysés par l’électricité et le massage.

3
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Spasme du spinal (Torticolis). — C’est ici qu'il convient de considérer les 
formes de spasme qui affectent les muscles cervicaux, car les muscles innervés 
jiiir le spinal sont principalement, bien que non uniquement, re$ ' s de
«•cl état. Nous pouvons décrire ici les formes suivantes :

</| Torticolis congénital. — Celte affection, qu’on appelle aussi torticolis 
fixe, résulte du raccourcissement et de l'atrophie du sterno-mastoldien d’un côté. 
Kilo s'observe chez les enfants, et peut passer inaperçue pendant plusieurs 
aimées A raison de la faible longueur du cou; les parents prétendent que l'affec
tion est «le date récente. Kilo atteint le côté droit presque exclusivement. Vne 
circonstance remarquable l'accompagne : c’est l'existence d’une asymétrie 
lariale, notée par Wilks, et qui semble faire essentiellement partie de cette 
forme congénitale. Elle existait dans 6 cas publiés par Golding-Bird.

Mans le torticolis congénital, le slerno-mastoïdien est raccourci; il est dur 
cl ferme et dans un étal d’atrophie plus ou moins avancée.Cette affection doit 
être distinguée de l'épaississement local du sterno-mastoïdien «lue A une rupture, 
accident «pii peut survenir au moment de la naissance et produire une indura
tion ou un « cal musculaire ». Bien que le muscle atteint soit presque tou
jours le sterno-mastoïdien, il existe «le rares «mis «tans lesquels l'atrophie 
librcuse affecte le trapèze. Cette forme «le torticolis est en elle-même sans 
importance, puisqu’elle est facilement guérie par la ténotomie; mais Golding- 
Hird affirme que l’asymétrie faciale persiste, ou peut même,comme le montrent, 
en effet des photographies «lans un cas que j'ai vu, devenir plus frappante. 
Quant à la pathogénie de l’affection, Golding-Bird conclut que l’asymétrie 
faciale et le torticolis font partie intégrante d’une affection d'origine cen
trale, et constituent la contre-partie, pour la tête et le cou, de ce qu’est la para
lysie infantile avec équinisme pour le membre inférieur.

b) Torticolis spasmodique. — Il existe deux variétés de ce torticolis, l'une 
tonique et l'autre clonique; elles peuvent alterner dans le même cas; mais 
le plus fréquemment, elles sont distinctes et indépendantes. La malailie est 
.surtout fréquente chez les adultes, et, suivant Gowers, plus commune chez 
les femmes. En Amérique, elle est certainement plus fréquente dans le sexe 
nulle. Des 8 ou 40 cas qui se sont présentés A mon observation A Montréal 
et à Philadelphie, tous portaient sur des individus «lu sexe masculin. Chez h-s 
femmes, ce peut être une manifestation hystérique. Il peut y avoir «tes antécé
dents névropathiques marqués dans la famille, mais il est ordinairement impos
sible de trouver un facteur étiologique déterminé. Certains cas sont consécutifs 
à un refroidissement, d'autres A un traumatisme. Brissaml a décrit ce qu'il 
appelle un torticolis mental. Il se rencontre ordinairement «‘liez «les malailcs 
neurasthéniques et «les personnes Agées : il consiste en un spasme clonique 
d«‘s rotateurs de la tête.

Les symptômes sont bien caractérisés dans la forme'tonique: le slcrno-mas- 
t'ùdien contracté entraîne l’occiput vers l’épaule «lu côté malade; le menton «>st 
relevé, et la face tournée vers l'autre épaule. Le sterno-mastoïdien peut être 
affecté seul ou en association avec le trapèze. Quand le trapèze est atteint, la 
tête est encore plus inclinée «lans le même sens. Dans les cas «pii persistent un 
crtain temps, ces muscles sont saillants et très rigides. Il peut y avoir incur- 
\ dion de la colonne vertébrale A convexité tournée vers le côté sain. Les cas 

« ù le spasme est clonique sont beaucoup plus pénibles et plus graves. Le 
-nasiiic est rarement limité A un seul muscle. Le sterno-mastoïdien est presque 
i nijours atteint et fait tourner la tète «le manière A rapprocher l'apophyse mas-

D^7D
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loï«l«* île l'extrémité inlerne «le In clavicule, en ilirigennl In face vers le enté 
oppose H en releva ni le menton, Ouund en mi'me temps le Irupiv.e est iifTc» |é. 
In «lépression «le In tête vers l«* mémo cAlé est plus mnr<pié<‘. I.n Idle est <pi«>|. 
<|iie peu Iirée en arrière; l'épaule est soulevée par l'action «lu même musi le, 
Suivant liowers, le splénius esl alleint en même temps «pie le sterno-mnst«»I«licii 
à peu près aussi souvent que le Ira père Son action esl d'imdincr la têt»* et «le 
la touriKM* légèremeiil «lu même « ôté. D'autres muscles peuvenl «'Ire affectés, 
tels «pie les scalènes et l«* peaui'ier; «*t «Inns «les nis rares In t«H«* peut «'Ire 
«léviée pnr les muscles cervicaux profomls. Il y a des cas «Inns lesquels le 
spasme «-si liilnléral et «lélermine un «léplacenivnl en arrière (spasme rétro-c«»|- 
liipie). Il peut être Ionique ou clonique; dans des cas exlrt'mes, In face est hori- 
/.on la le «d tvgarile en linul.

Ces conlractioiis «doniques peuvent survenir sans avertissement, ou «'tre 
précé«lé<'s peiidunl «pielque temps «!«• «louleurs irrégulières et «le railleur «lu cou. 
l es secousses reviminoiil «le moment «*ii moment, et il «-si impossible au malade 
«le tenir la !«'!«• en repos plus «l une niinule ou «leux. Avec l«* temps les muscles 
subissent mu* hypertrophie et peuvent être uetlement plus volumineux «I un 
c«Mé «pie «le l'autre. Dans certains cas In «loultmr est intense, dans d'autre» il 
n'exi»t«‘ «pi'une simple sensation «l«* fatigue. Le spasme cesse pemlant le som
meil. I.émotion, l‘«,xi,itntion et lu fnligue raugmenteiit. Le spasme peut s'élen 
«Ire au «leh'i «les muscles du cou «*l atteindre «-eux «le lu fan* ou «les bras.

La maladie varie beaucoup dans s«»n évolution. Llle peut parfois guérir, 
mais dans le plus grand nombre «les cas elle persiste, et, même s'il y a amélio
ration temporaire, «les rechutes se produisent fréquemment. L'aller lion . »l 
ordinairement regard «'•«• comme une névros«* fonctionnelle, mais elle pmil être 
«lue à un trouble des cenlr«as corticaux présiilnnt aux musidos.

Traitement. L'amélioration temporaire s’obtient «pmhpicfois; la guen»nn 
permaneiile «*sl exceptionnelle. On a usé «le «litTér«,nl<‘s uiédicalions. mais rare 
ment n\cr succès, ^hiehpiefois, «le fortes doses «le bromure diminueront l’iuleu- 
si té «lu spasme.La morphine, en injections sous»vnlnin'es, a réussi «laits certains 
vas, mais il y a |«i grand «langer d'établir rhabilmh1 «le ce poison. L'élcclrieilé 
galvanitpie peut aussi êlr«* «•ssayée. Les révulsifs sont pr««bablemeiit sans «•Ifel. 
La lixalifiii mécanique «h- la tête est rarement supportin'pur le malade. Les -a» 
rebelle» lombcul lliiiilemeiit «‘iilro les mains «lu chirurgi«*n; on a «‘ssnyé .1rs 
opérations «l"i‘xtension, «le section «•! «l'excision du n«‘rf spinal, «le section «les 

muscles. I ne amélioration temporaire peut s'ensuivre, mais, eu général uni 
rechute survient. Ilisien Itussell pense «pie la résccliou «les branches p<« 1 - 
Heures «les nerfs «•«•rvii-aux supérii'iirs «but vraisemblubleim'iit procurer «lu s<ii- 
lagein«‘iit ; «•elle «ipération a été pratiipiée par Keen et par d'autres «lu 
rurgieus

O.i peut placer ici h* « scanmi:\vtont » (spasme afllrmalif) «les enfants,va il 
afleide priiu'ipalenu'iit les muscli's innervés par le nerf spinal. L«* peut être i 
simple li- . un spasim* habituel, ou un phénomène d'épilepsii* (/:'. nulan*)', il 
ce dernier « as il » accoiiipagne «le perle passagère «le conscience. I n spa- 
seml'iable peut s'obs«‘rver «"liez «les enfant» plus ilgi's. « .liez les femme» i 
observe parfois un spasme analogue, «l'origine liystériipie, ordinairement li i 
«les uiouv<iuienl» généralisés «h* salutation (Tic »/«• Salmon .
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C'est le nerl inolrni' «le lu langui1 «•! «le lu jiliis grandi- partie «le- mus«,l«*- 
‘ivnïilii'ii-. I.e «•entre «•orlienl -«• Irouve |irolinl)lviii«*iil ilnns lu partie inférieure 
le lu circonvolution froiitulc nscendunte (gyrus eenlrul uutéricuri.

Paralysie. 1" /.«‘x/o/i corticale. — l u Itingue «*sl Houveiit affectée «luns 
i li«*iiii|ilégie ; -n paralysie |ieul résulter «l'une lésion «h* l’i'corce ell«* même. ou 
le- libres mol rices sur leur trajet «mire I ecoiv«* cl l«* bulbe. Celle puruly-ie 
linguale n'exisli* pu- i-olément ;nou- «mi avons parlé en même lemps «pie de l'hé
miplégie. Il y u «'««lie ililT«;reuce. toutefois entre lu forme «'«irlii'iile el !«•- nuire-,
• pu1 les inus«'l«‘s «!«• lu langue peiiveul élre plus ou moins nlleinls «|«‘s «li-ux «ôtés, 
niais ne s'ulropliienl pu- el conserveul leurs iVnii'lions éh‘clri<pie- norinules.

k2" Les lissions nucléaires «*l nuchlaircH «!«• l'hypoglosse -«• proiluiseul
par «légénémimici' progressive «•! Icub*, pur exemple «lun- lu puruly-ie liul- 
buiiv «ni l'uluxie locomotrice. Parfois il - agit «le rnmollissemeiil aigu, pur 
oli-tructioii «l«*s vuis-iMiux. I.e- noyaux «le- lieux nei-l- -ont onliuuircmcut 
•dleiiil- en-eiuhle, uiui- il- peuvent nu—i letre séparément. I.es Irnumulisnies el 
I intoxiculion snturnine nul uu-si «•!«* siunnlés comme enu-es. Les libivs ner- 
\«*ii-«*- peuvent élre lésées pur une tuim'iir ou pur une méningite «!«• lu luise ;
• m le nerf peut, à son passage «luns le Iron eoiulylu'ii, «'Ire intéressé pur une 
li'sion oss«»iis«». Il peul «'Ire l«;s«'* -ur son parcours «lun- une cicatrice, comme 
«l**ii» le cas «le llirkell, ou comprimé pur uni* tumeur «luns lu légion puroli 
«lieiine. Pur suite «!«• «*e-le-ious. le-fonction- «!«•- libres u«,r\«*u-es -ont abolie- 
el In langue est ulropliii'edu nWé imilude. Llle est «lévnV xer- le «*«\l«; poruly-e 
'•I peut présenter «les conlrnclious lilirilluires.

L«‘s si/m/ili'mirs des lésions ulleignniit un «!«•- hypoglosses, soil dans sou 
ceilin', -oil sur son Ir.ijel, s ml lu paralysie unilatérale et l'atrophie* «le 
la langue. Ounml le mulmle lire lu langue, on lu xoit déviée vers le «•«'dé 
.dTeclé et ou observe des conlrui'lioos lilirilluires. I.atrophie «*st ordiiuiireineid 
prononcée, et lu nimpieuse forme «les pli-. I.'arliculalion «le- imds n'e-l pu- 
tfêmV, en cas de lésion uuilulérule. Il exi-lc une remanpiable triade «le symp 
b'ime-, sur Impielle lliighling- Jackson n le premier attiré l’atb'ution : liémi- 
.ilrophie unilatérale «!«• lu luugiie, inipoleuce Idnclioiinelle «les muscle- du pu 
lais, el paralysie «lu larynx «lu même côté. ^hiuiiil I'uAei'lioii est bilalérah-. lu 
langue repose presipie complélcmenl immobile sur !«• plancher «le lu bouche !

Ile est ulrophitM' el le innhule lie peut lu lirer. Lu parole et In mu-licnlion sont 
'■xlrémeiiient «liflirih-s cl In «léglulilion peut être gêm'e. Si In lésion est -ilnée 
niiolessiis «le- noyaux, il peut n'y avoir «pie peu ou p««inl «l'atrophie. < .«• l'ait 
> obsi-rxi- «luns lu paralysie bulbaire el «lun- I atrophie miisculuiiv progre-sive.

Le »liayinmlic e-l facile el le siège île lu lé-ion peut onlinuirenienl «'•Ire «l«;l«‘i' 
miné, car lor-tpi elle est supru-nueléuire, il y u en nn'im* temps de Ihémiplégie, 
et il u y u pas d'atrophie «le- muscles «le In langue. La l«*sion nucléaire u*e-l «pu* 
rnremenl imilalérale : !«• plus aoiivenl elle e-l bilatérale et dépend d'une paru 
lysie bulbaire. Il l'uul savoir «pie le- libres «le I hypoglo-se peuvent être l«;s«'r- 
dans le bulbe, nn'iin* aprè- avoir «piillé leurs noyaux. Dan- un eu- «le ce 
genre, il peut y avoir puraly-i • «le lu langue «I un c«*dé, el «le- membre- «lu e«\|é 
"pp««sé ; lu langue, lorsipie le mnlnde lu lire, «lévie v«*r- le « ô|«; sain «lu

Spasiuc de l'hypoglosse Lelle uiïeclion rare peut être uuilulérule <m bilnlé-
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ralv. Elio fail le plus souvent partie «le quelque autre affection convulsive, corn nie 
l'épilepsie. la chorée ou le spasme <!es muscles faciaux. Dans certains cas de 
bégaiement, le spasme de la langue précède In parole explosive. Le fait peut se 
présenter dans I hystérie et résulte, à ce que l'on dit, d'une irritation réflexe «lu 
trijumeau. Lescas les plus remarquables sont ceux de spasme clonique paroxysli 
que. dans lesquels la langue se jette rapidement en dedans et en dehors, jus
qu'à quarante ou cinquante fois par minute. Dans le cas rapporté par (lowers, les 
attaques survenaient durant le sommeil, et se répétèrent pendant un an et 
demi. Le spasme est ordinairement bilatéral. Wendt a publié un cas dans 
lequel il était unilatéral. Le pronostic est ordinairement bon.

IV - MALADIES DES NERFS RACHIDIENS

PLEXUS CERVICAL

t° Névralgie occipito-cervicale. — Cette maladie intéresse la région innervée 
par le grand nerf occipital, le petit nerf sous-occipital et iuiiricularit may nus. Les 
douleurs siègent principalement a l'occiput, A la nuque et à l'oreille. Cette affec
tion peut être consécutive à un refroidissement ; elle est quelquefois accompa
gnée de raideur de la nuque ou de torticolis. A moins qu'il n'existe des 
lésions osseuses, ou une tumeur agissant par compression, le pronostic est 
ordinairement bon. Il existe des points douloureux, à égale distance de l’apn- 
ph>sc mastoïde et de la colonne vertébrale, au-dessus de V« éminence pariétale » 
et entre le slerno-masloïdien et le trapèze. L'affection peut être due à une com
pression directe chez les personnes qui portent de très lourd* fardeaux sur la

‘2 Affections du nerl phrénique. — La paralysie peut être consécutive à ma
nsion des cornes antérieures, au niveau des troisième et quatrième nerfs cer 
vicatix; elle peut aussi être due à la compression du nerf par «les tumeurs ou 
par un anévrysme. Plus rarement la paralysie résulte d’une névrite.

Mlle peut faire partie d’une paralysie diphtérique ou saturnine. Mlle est ordi 
nairemeiil bilatérale. Uuaml le diaphragme est paralysé, la respiration seller 
tue par les intercostaux et lesmuscles respiratoires accessoires.(Juaml le malade 
est tranquille et au repos, on remarque peu de chose, mais l'abdomen se re 
tracte dans l'inspiration et si* détend avec force dans l'expiration. Si le malade 
fait un effort, ou même une simple te'ntativede mouvement, il peut être pris d< 
dyspnée. (Jiiand la paralysie éclate tout à coup, elle se manifeste souvent par 
de la dyspnée ou de la cyanose, ordinairement momentanées(W. Pasteur . Ile* 
attaques intercurrentes de bronchite aggravent beaucoup celte affection. I 
difficulté île la toux, due à l'impossibilité d'une inspiration profonde, ajout 
grandement au danger de cette complication, parce que les mucosités s'accu 
niulent dans les bronches.

Oiinnd b* nerf phrénique est paralysé d'un côté, lu paralysie peut être 
peine appréciable, mais une inspection attentive montre que rabaissement du 
diaphragme est beaucoup plus limité du côté malade.

Le diagnostic de la paralysie n'est pas toujours aisé, particulièrement ehr 
les femmes, qui se servent de ce muscle moins que les hommes, et chez qui 
la respiration dinphruginnlique est moins apparente. L'immobilité du dia
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.liracine n’est pas rare, particulièrement dans la pleurésie diaphragmatique, 
.'ans les grands épanchements et dans l’emphysème prononcé. Le diaphragme 
lui-mémo peut être dégénéré; sa puissance est alors très diminuée.

Par suite de l'affaiblissement du diaphragme, il y a tendance il l'accumu
lation du sang aux hases des poumons ; il peut y avoir diminution de la sono
rité et signes d'œdème. Kit général, pourtant, la paralysie n'est pas limitée à
• e muscle; elle fait partie d'une polynévrite on d’une polio-myélite antérieure,
• I il existe d’autres symptômes révélateurs de la maladie. Le pronostic est ordi
nairement grave. D'après W. Pasteur, sur iîî cas survenus ii la suite de la 
diphtérie, 8 seulement ont guéri. Le traitement est celui de la névrite ou de la 
polio-myélite à laquelle la paralysie est liée.

Hoquet. — (Vest peut-être dans ce chapitre qu'il convient de ranger ce 
remarquable symptôme, causé par des contractions intermittentes et brusques 
du diaphragme. Le mécanisme du hoquet est complexe. Les impressions affé
rentes aboutissant au centre respiratoire sont d’origine périphérique ou cen
trale ; les réactions aboutissent par le nerf phrénique au diaphragme, dont elles 
déterminent le spasme intermittent, et par les rameaux laryngés du pneumo- 
gastrique à la glotte, dont elles déterminent l’occlusion au moment même oi'i 
se fait une brusque inspiration.

Le hoquet rebelle est un symptôme des plus pénibles et peut mettre à l’épreuve 
au dernier point la sagacité du médecin. W. Langford Syines, dans une 
élude récente, groupe les cas de la manière suivante :

a) Hoquet d'origine inflammatoire ; il s'observe surtout dans les affections 
des viscères abdominaux, gastrite, péritonite, hernie, étranglement interne, 
appendicite, pancréatite snpptirée, formes graves de la lièvre typhoïde.

h) Hoquet d’origine irritative, en cas d'excitation directe du diaphragme 
par la déglutition d'aliments très chauds, de lésion locale de l’œsophage au 
voisinage du diaphragme, et dans de nombreux états de troubles gastriques ou 
intestinaux, plus particulièrement ceux qui s'accompagnent de flatulence.

c) Hoquets spécifiques, ou mieux hliopiithii/ueH, dans lesquels on ne trouve 
aucune cause apparente. Dans ces eus, il existe ordinairement quelque tare 
constitutionnelle, telle que la goutte, le diabète, ou le mal de Bright chronique. 
J’ai observé quelques cas de hoquet rebelle dans la dernière période «le la 
néphrite interstitielle chronique.

</) Hoquets névropathiques. — Ici la cause première est dans le système 
nerveux : hystérie, épilepsie, shock ou tumeurs cérébrales. Les plus rebelles de 
ces hoquets névropathiques sont peut-être les Imquets hystériqiu-s.

Le traitement donne souvent très peu «le satisfaction. Quelquefois, dans le- 
formes les plus bénignes, une brusqui* excitation réflexe met immédiatement lin 
au hoquet. Les lecteurs du Banquet de Platon se souviennent que le m«;decin 
Kryximaque recommandait à Aristophane, atteint de ho«|uet pour avoir trop 
mangé, soit de retenir sa respiration (ce «pii dans les formes banales de hoquet 
••si un procétlé très satisfaisant), soit «le se gargariser avec un peu d'eau ; mais 
-i le mal persiste : « ( liatouille ton nez, lui «lit-il, avec quelque chose «*t fais-toi 
éb'rnuer; et si tu éternues une f«»is ou deux, le hoquet le plus violent n«* peut 
manquer de disparaître. » Il faut «|uc l'accès ail été de ipiehpie importance : 
car, «l’après la suite «lu récit, le hoquet ne disparut pas tant «pi'Aristophani* 
n’eut pas recours à ''éternuement.

On peut essayer de la glace, «l’une cuillerée à café «le sel <*l «h* jus «h* citron, 
«>u «le sel et vinaigre, ou d'un spiritueux. Quand le hoipiel est <lô à l’irritation
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gastrnpie, h* lavage tir l'cslmnoc donne quelquefois unv prompte guérison, 
.l'ai vil un limpiel, qui avilit duré uiir semaine, guéri par line injection h>po- 
ilrrmitpir tir un huitième tir grain (I centigramme) d’apomorphine. Dans le- 
cas rrlirIles, 1rs tlifférrnls niilispasmodiquvs oui été employés l'un après l'autre. 
I.a pilorarpiur a été recommandée. Une pulvérisai ion tl'éllivr sur l'épigastre 
prul élrr pronipirniriil suivit* tir guérison. I.rs iujrrlituis tir morphine, 1rs 
inhalations tir chloroforme, le nitrite d'nni) le ou la trinilrine, oui été ulilrs thins 
c rlnins cas. On prul pralit|urr la galvanisation île* nerf* phréniques, ou la com
pression tir ers nerfs entre 1rs chefs tirs muscles sterno-cléido-mastoïdien-. 
I lie forte Iractioii tir ht hmgur prul procurer un soulageiiieiil immédiat.

l'LF.XI s IIHACIIIAL

I Paralysie combinée. — Le plexus peut être allrinl, dans la région su— 
claviculaire, par une compression des troncs nerveux au point où ils quillrnl la 
ctdonne vertébrale. ou parties tumeurs ou d'autres productions pathologiques 
situées dans leçon. Au-dessous de la clavicule. 1rs lésions sont plus fréquentes ; 
elles sont tines à une luxation ou à une fracture, quelquefois à une névrite. 
Une cèle surnuméraire cervicale peut déterminer une paralysie parcompres-itm 
tlu dernier Iront* du plexus. Assez souvent la lésion du plexus résulte d'une 
chute, ou d’un coup sur le cou. accidents qui par flexion latérale tir la lélr «ni 
abaissement île l'épaule produisent une élongation excessive tlu plexus. Le 
plexus entier peut être déchiré et le liras totalement paralysé. La rupture pint 
se produire en un point quelconque entre les vertèbre* et la clavicule, cl 
comprendre tons les troncs tlu plexus, ou seulement les plus élevés. Lu para- 
lysie dite obstétricale, due à la traction en sens opposés de la télé et île l’épaule 
dans l'ucroiiehemeiil. est un exemple île celle sorte île lésion. Ihins ce cas 
cependant la rupture «lu plexus n’est ordinairement que partielle, et comprend 
seulement les troncs supérieurs, tie sorb* que les muscles deltoïde, biceps, su
et sous-épineux, brachial antérieur et long supinateur peuvent seuls être 
affectés. Uuaml le plexus entier a été rompu, il en résulte une paralysie com
plète motrice el sensitive tlu bras. Les racines elles-mêmes peuvent être 
arrachées île la moelle épinière. Alors la pupille e-t conlrt clét* «lu côté «le la 
lésion, et le bras pend «lu corps comme un fléau. Une autre cause fréquente 
• le lésion tlu plexus brachial est la luxation île la tête tie l'humérus (surloul la 
luxation sous-rorneoftiienne).

La névrite primitive tlu plexus brachial est rare. Plus communément il - agit 
d'une névrite ascendante parlant d'une lésion d'un rameau périphérique, ait i- 
gmmt d'abord les nerfs rat liai et cubital, et remontant ensuite jusqu'au plexu», 
•le manière à produire graduellement l'impotence absolue tlu brus.

Lésions des différents nerfs do plexus. «j Niitr du uhahi» dkntit.é. — La 
/Hinilytir tlu ymntl dailcIS est consécutive à une lésion de ce nerf au niveau «lu 
cou, ordinairement due à la compression directe «le fardeaux trop lourds ; elle <1 
très fréquenti* chez les soldais. Klle peut être tint* à une névrite consécutif' « 
une infection aiguë ou à un refroidissement. La paralysie isolée tlu grand denb I 
«•-I rare. Lite s observe ordinairement en même temps que la paralysie d'autr • 
muscles île la ceinture scapulaire, par exemple dan-les myopathies et latropl 
musculaire progressive. La paralysie simultanée tlu trapèze est particulièrement 
fréquente. Ihins la paralysie isolée, il y a peu ou point tic déformation lorsip
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I«‘‘ moins sont pendantes. Il rxislv une légèr<‘ obliipiilé imormah' du bord 
supérieur «le I omoplate, avec saillie «le I angle inférieur. Mais «|iiaml la 
pa lie moyenne «lu trapèz«‘ «‘st aussi paralysie, ee «pii esl fréquent, la «léfor- 
i*>' ion «*sl prononcée, L'épaule esl abaissée, l'angle inférieur «le r«mioplal«* 
e*l déplacé «ni d(‘daiis et en liant, «*l l'angle supérieur fuit saillie vers le liant. 
V" lllll i(‘s I*i*as sont étendus à ongle droit av«*e le corps, romoplab1 «levienl
* !"lée * «d fuit saillie. En général, le malade ne peut pas rel«*ver le bras au 
df -'iis de I horizontale. I.e pronostic esl bon «pinml la paralysie esl «lue à une 
lih ssure ou à une névrite.

Il Ni iii cihconflf.xk. — Il innerve le deltoïde et le pelil rond. Le nerf est 
expose a éhv lésé dans l«'s traunialisnies, les luxalions, les conllisions par 
<l< - beipiilles, ou «piidipiefois parla propagation «l'une inllaïuinalion ayant son 
si* -e dans rarticulation. Parfois la paralysie résulte d'une névrite par coni- 
lU'ession survenue au cours d'une maladie. Par suite «le l’impotence «lu <l«‘ltoïde. 
le lualude ne p«*ut l«*ver h* bras. I.'atrophie esl ordinaireuienl prononcih1 et
• !i *nge la fornu* «le l'épauh1. La sensibiliti1 peut être <limiiiu«le au niveau «le la 
pe .u «pii recouvre !«• muscle. I. articulation pi-ut se relécher, et on constate 
pin fois une distance appréciable entre la tête «h* l'humérus et l'ommihm.

« « Paralysie kadiai.h. — C'est une «l«‘s plus commuin‘s «les paralysies péri- 
pliéritpms ; «*lh* est «lu«‘ à la silualion exposiM» «lu nerf radial. Il est souvent 
iiiciirlri par I usage «h*s béipiilles, par «l«*s phii«>s «lu bras, «l«*s coups, «les frac* 
lines. Il <‘sl souvent bl«*ssé «piaml on s’endort le bras passé sur le «Ins «l'une 
«‘liaise, ou par la pression «lu corps sur le bras «piaml on dort sur un banc ou 
***• i* le sol. Il p«‘iil être «piidtpudois lésé dans une névrite provenant d'un refroi* 
ilisscmcn!, mais cotte cause esl rare coniparalivement aux autres. La paralysie 
«le l’avant-bras dans l’intoxicalion saliirnine résulte <!«• la lésion «le certains 
rain«‘oux «lu nerf radial.

l ue lésion «pii siège dans la portion supérieure inlér«‘sse !«• triceps, h* 
l'Vii«*hial antérieur et !«• long supinateur, «ni même temps «pie les extenseurs «lu 
pmgn«‘t «•! «les doigts. XaluridlenuNit «laiis |«*s lésions «pii sont jtis|i> au-dessus 
«lu « «m«le, les muscles «lu liras cl le long supinateur s«ml épargnés. Le Irait le 
l'Ias caracléristifpie de la paralysie est la chute «lu poignet et l’impossibilité 
•l'tendre les premières phalanges «les doigts et «lu pouce, ha ns les paralysies 
par compression, les muscles supinateurs s«mt ordinairement atteints et l«‘s
....il veinent s «le supination ne peuvent être accomplis. La sensibilité est parfois
«liminuée, ou bien il peut exister des fourmillements, mais la perte «le la simsi- 
l*iIité est rarement aussi prononcée que celle «lu mouvement.

I.'affection «‘si facile à diagnosli«pi«*r, mais il est quelipiefois iliflicile de dire 
«|ii'-ll«‘ en esl l'origine. Les paralysies «lues au sommeil «*t à la compr<‘ssioii sont 
v uéralcmont unilatérales et intéressent h* long supinateur. La paralysie satur* 
nine esl bilatérale et épargne les supinateurs. La chub- bilatérale «lu poigiud 
'•d un symptéme tirs commun «lans beaucoup «le forums «le névrite mul- 
li|'l«i, particulièrement la polynévrite alcooliipu»; mais le mode «le début et la 
paralysie «les jambes et «l«*s bras rendent !«• diagnostic facile. La «lurée «>t 
la marche d«*s paralysies railiales sont extrêmement variables. Les paralysies 
par compression peuviud «lisparallre en quelques jours. La guérison «?sl la règle, 
■n Nile lorsque l'allêction «lure plusieurs semaines. L'examen élec|ri«|ue est im
portant pour !<• pronostic, et les règles posées à propos «!«• la paralysa? «lu ii«*rf 
fa nil soul applicables ici.

Le traitement «?st celui «le la névrite.
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ilt \k.iik cvbitai.. — Les rameaux moteur* «lu cubital innervent lu moil ru* 
bitale «lu fléchisseur profond «les *,les muscles de I eminence hypolli- ner, 
le» inlei osseux, l'adducteur et le chef interne du court fléchisseur du |s>urr, 
ainsi «pu* le cuhilal antérieur. I.c» brunches aensitivea innervent la |M»rlion 
cubitale de la main, deux doigta et demi sur lu face dorsale et un doigt rl 
demi sur la face antérieure. I.a paralysie peut résulter d une compression, 
ordinairement au niveau de l'articulation du coude, bien qu’en ce point l«* 
nerf soit protégé. Il est possible que la névrite «lu nerf cubital qu’on observe 
parfois au cours de maladies aiguës relève de cette cause, I lowers mentionne 
le cas d'une qui deux fois eut une névrite cubitale après aea couches. Par
suite de la paralysie «lu fléchisseur « «lu poignet, la main est déviée \ers 
lecôlé railial, l'adduction «lu pouce est impossible; les premières phalanges ne 
peuvent être fléchie», et les autr«‘» phalanges ne peuvent être étendues, bans 
les cas «le longim dur«;c, le* premières s sont en hyperextension et 1rs
autres fortement fléchies; on a alors l’attitude de la « main en griffe »; mai* ce 
symptôme cet moins marqué que dan* l'atmpliie musculaire progressive. Labo- 
111i<>n de la sensibilité correspond il la «listribution ci-dessus née «les 
rameaux sensitifs.

e Ni nr néoiAN. — Il innerve les fléchisseur* <!«•* doigts sauf la cubi
tale «lu fléchisseur profond, le court alMlucteur «*t les fléchisseurs du pouce, 
h'sdeux premiers loinhricaux, les prnnaleur». et le fléchisseur railial du poignvl. 
Les libres sensitives desservent le côté raillai de la paume «le la main et In face 
antérieure du pouce, de l’index, «lu mihlius et «le la moitié «le l'annulaire, liait 
«pic les faces p«>*téricures «les trois iiiéini** *.

tie nerf esl ramnent atteint seul. I.a paralysie est «lui' à un traumatisme, 
parfois à une névrite. Les signes sont l im|M>ssibilité d'effectuer la prmialmn 
complete de l'avant-bras au «lelft «le la position moyenne. I.c poignet ne peut 
fléchir «pie vers le boni cubital; !«• pouce ne peut s'opposer aux bouts «les doigts. 
Les secoud«ka phalanges ne peuvent se fléchir sur les premières; les troisième» 
phalanges «le l'index el du imhlius ne |»euvent être fléi-hies; pour l'annulaire «*l 
leilernierdoigl.ee mouvement peut être accompli par la moitié cubitale ilu 
fliVhisscur I. «le lu sensibilité «tans cette région corre*|»on«l
à la «listrili de* rameaux sensitifs «pie nous avons indiqm^e. L'atrophie 
«les muscles du pouce, onlinairement prononcée dans la paralysie «lu méilian, 
lui «lonm* un aspect caractéristique

Pi.KXia miiinia kt iacbi

l.e plexus lombaire «**t «pu-lquefois intéreewé par «!«•* tumeurs, de*ganglion* 
lyinphati«|uea, par un alicès «lu ps«ias ou une lésion «les vertèbres, l.e ace/ oblu 
valeur, «pii «»st une «le *«•* branches, est parfois blessé «lans l'accouchement I or» 
«pi'il est paralysé, il y a impotence «!«•* ediIlicteur* «le la cuisse, el il est impôt- I 
Bible h la personne niuluih* «le «Toiser uni* jambe sur l'autre. I.a rotation en I 
«lehor* «'»t également gênée. l.e nerf crural e» atteint par des tria
matismes ou par une luxation «le la liunche, plus rarem«‘nt «lans l'accouche- 
menl, «pu'bpu'fois pur une lésion osseuse ou un als'èi «lu psoas. Les symptôme* I 
s|Mtciaux aux lésions «b* ce nerf sont la paralysie «le» extenseur* «le la j ni" 
«v<»c atrophie «les muscles, ranewtliésie «!«•* parties antéro la is«- |
et «le la face interne «le la jambe jusqu’au gros orteil, l.e nerf est «pichpi foi"
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Iteint «le bonne lieun* «Inns «1rs tumeurs «le In région v«*rt«lbrnb‘, el il peut sur- 
■ fuir «les «louletirs «Iiiiih In région où ses rniiHMiitx se «listribuimt.

I. abolition «les mouvements d'ubiluctMm «le In cuisse result»* «le In paralysie 
In nerf fessier, «|iii se distribue dnns les muselés moyen el petit fessier.

Serf fémoro-culanè. — Une forme particulière «le Iroubh's «le In sensibilib'*, 
limitée au territoire «le ee nerf, n ét«4 «l«*«*ril«* pour In première fois pur lt«*rn- 
uirdt, en et «pielipie* m«>is plus lur«l pur Molli, «pii lui n doniu’* le nom

• le mernhjia parirMlhenit </.
Let le mnlnilie est prolinlilem«‘iil «lue h uni* mWrile, «pii semble pivmlre son

• •rigine dims In pur lie «lu nerf «pii pusse sous le ligament «le 1‘oupurt. juste eu 
li'«lnns «le IVpine ilintpie nnl«;rieur«' el su|Nlrieure. I.e nerf est ordinairement 

sensible h In pression en n* point, l.n mnlnilie est plus commune chez l«*s 
hommes. Musser el Snil«‘r, en liHNI, ont analysé !*!» cas, «lonl 75 concernaient «les 
liommes. I n grnml nombre «le ces eus «biivent «Mre nllribués à un Iraumnlisme 
lireel, «lù n In simple eompr«‘ssiou «le ee nerf pnr le cunnl Hponévroli<pie «buis 
leipiel il pusse. I.o gross«*sso «»s| pnrmi les enlises les plus fmpunîtes «le eette 

« liée lion «'liez les fcmnu's. I.es troubles «le sensibilité eonsistent «m «liverses 
paresthésies local is«lcs ii In face externe «!«• lu l'iiissi», souvent nvee une «•«•rlnine 
liminulioii de In netteté «les |»erceplions. Le* symphNine* peuvent persister p« n- 
Innt «les nnni'es, avec une intensité variable, et In gêne «Inns certains eus est 

si gronde et tellement exagéré»* pnr le simple r.onlwt «les vêtements, «pie le 
ninlnde devient véritablement invalitle. I. excision «lu nerf ù son passage sous 
i urcmb* crurale a donné de bout nl*ullnts.

Le plexus sacré est fmpiemmenl atteint dans les tumeurs et les inflnmmn- 
ti«m* «lu |M*til bassin; il |m*ii( être l«*s«* dans Varcouchement. l.n névrite saen'e 
••st fré«pirnte et résulte gén«;riil«*m«*nl de In propagation d'une seintiipie.

V*i»n«l le nerf seiuti«pie est nlleint an niveau ou dnns le voisinage «le l'échun* 
rare, il y n paru l\aie «les fltVhisscurs des jnmbcs et «le tous les muscle* situé* 

iii-d«,ssous «les genoux ; mais lors«pie In l«lsi«m siège ii In pnrtie moyenne «le lu
• disse, ees derniers muse les sont seuls atteints. Il y a aussi nneslb«'‘sie «le In 
moitié extirne de In jambe, «le la plante cl de In plus grnmle partie de In face 
lorsale «lu pie«l. Il y a souvent ulropliie miiseulnirn consécutive, et il peut se 
produire des troubles tropliiipies. Dans In paralysie «lu •cinlnpie, In jtinilM* est 
iiinintenue en extension par In eonlruetion du «piiulrieeps et le mnhule est
iipnble «le innrelier.

l.n paralysie «lu petit nerf wiuthpie s'«d»serve rarement. I.e grand f«*ssier est 
•Iteintet le malade n de la diflieulté ii se relever «|unn«l il est assis. Il existe une 
lionde «rnneslhésie le long de In face postérieure de In cuisse, nu tiers 
moyen.

Serf poplité externe. — l.n paralysie atteint les péronier*, les longs exlei.* 
'«•urs «les orteils, le tibial antérieur et le ,Milieux. I.e mnlude ne |m*uI IbVIiir lu 
lieville, et il en r«lsulte rinlirmité connue sous le nom de pietl tomtnint. <'.online 

1rs orteils ne |N‘iivrnl se re«lrc*s«*r, le innliule est «ddigi1. pour mnreher, «le rch'vr 
lu jamlie entière, d'où le tlrp/Miyr caruetéristi«|ue «pi on olmerve dims tant «le 
formes «le névrite périphérii|ue. Ilnns les eus de longue durée, le pied est en 
xteiision |s*rmnnente, et il y n atrophie «les muscles jnmbier et |iémnier anté

rieurs. Il y n abolition de la sensibilité1 dans In moitié externe de In face alité* 
rieure «le la jamlH* et h la face dorsale du pied.

Serf popUlé interne. — Quanti il est paralysé, lu flexion plantaire du pied et 
lu flexion «les orteils sont impossibles. L'adduction «lu pied ne peut s'aeeom-

n
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plir. «d lr malade ni* peut m- tenir sur In pointe «lu pied, Mans Ivk vas de longue 
«lurée, lr |iird val vii Inlux et 1rs orlvils |irviinvnl tmr attitude vn griffe. |»;ir 
suilv «I uiir contracture nvrumlairv dur a unr hyperextension vxcrssivr ilrs 

|ii*riuirrrs pbalangi's r| ;i In llrximi «1rs -«M'onde- rl lr«M|ièmes phalange*.

Si.IATH.iUK

l u scialiipie «•-! «ni général imv névrite «lu nerf scinliipiv ou «h* srs troncs 
il'oriirinr. Hile «-si «pudipiefois une névrose ou une névralgie fonctionnelle.

l'.rllv maladie s'fdisrrvv !«• plus soiiwnl vlivz «l«'s adultes «lu sexv inusnilin 
Mes aiiléei-dents «lr rbiimaliwiiir ou «l«* goultv t>xi*lcul dans certains cas. I.«• 
refroidissement, particulièrement après un «'xvrrivv niusriilnire violvnl, «ni le 
lui! d'élr«* foi,lvnu,nl mouillé sonl dvs eausrs qu'on retrouve nssrz fivipicin 
iiit’iit. I.«‘s nvrfs peuvvnt être comprimés dans lr pidil bassin pur <lr grosses 
tomriirs ovariennes ou ul«,,riurs, par «1rs lymphndéuomrs, par In lêh’ «lu fœtus 
pvmlnnl !«• travail : pnrf««is «1rs lésions «!«• larticulation «lr la lianeln1 produisent 
unv seinliipii* secondaire. Plus communément. toutefois, l'aITr«'lion «-si «lue à 
unr arthrite rlironii|iiv il«* la «•oloiinv vertébrale. L'état «lu nerf a i''l«; examiné 
• lans «pu'hpirs vas. vl on l u souvent observé au vour» dvs élongations rliirur 
gicalvs. lin général, il «-si tuméfié, rougr rl en élnt «lr n«lvrite interstitielle 
l.'alTvrlimi prtil alleimlre sa plus gramle intensité au niveau «l«* IVcIinnrruh* 
si'ialiipir «ni sur lr Irajvl «lu nvrf wrslv inilivu «!<• la cuis-i*.

Parmi Ivs symptômes, In doubuir vsl lr plus constant vl lr plus pénibl*'. I.a 
-cinlnpic pmil survenir d'unv façon lirulalr. avrr un |iru «Iv lièvre, mais rn 
général I invasion «*-l gruduelh*. vl pendant un certain temps il existe seule 
nivnl une «loulviir légère «lans la partie postérieure «lr la cuisse, surtout dans 
certaines positions et après l'exerch’e. llient«M la «loulrur devient plus intense 
rl. au lii'ii d'étre limitée à la partie supérieure «lu nerf, «‘lli* s'étend <*n desi'cn 
«laid If long de la cuisse, utli'inl l«* pieil et irrailir sur tout lr iloniainr «lu n«'rl" 
!.«• malaili' peut souvent montrer l«'s points les plus smiailileg, «pu siègent 
«l'ordinaire au niveau «le l'évlumcrure rl au milieu «l«i la cuisse; <d à la pression 
ces points sont «*xtréni<‘ment douloureux. I.a «louleur esl décrite par l«‘ malaili 
comme rongeanh' ou hri1lanl«‘ ; elle est orilinaimnenl continue, mais dan- 
certains «mis elle est paroxystique, et plus violenb* la nuit. Pendant la manda 
la «loulrur peut être très Intense : le genou «'st fléchi «•! le patient marche sur 
l«‘S orteils, «h* manière à «liuiinuer la h'iision «lu nerf. Mans les cas «pii pn 
sistenl depuis longtemps, il pmil y avoir «!«• I'alropliii- inusnilaire. mais l.« 
réaction «lr «légénérescence s’observe rarement. Hans ces cas chronique-, il 
peut survenir «l«*s crampes ou 1rs c«nilraclions llhrillaires. Kxi'cptiouiudb-mcnl. 
on peut «diserver «le l'Iierpès, Hans «!«• rares exemples la névrite se propav 
justpiïi la moelle épinière.

I.a «lnrér«d la marche sonl «•xtrêmement variables. (iénérnlemcnt la sciali«pi« 
«•st une a flection tenace, «pii «lur«* «1rs mois, ou même «l«‘s années, avec «l« 
légères rémi—ions. Les rechutes ne sont pas rares, «•! la mala«li«i peut s ali 
nuer sur un nerf pour reparaître sur l'autre. Mans les tonnes l«*s plus gravi--, I 
malaih' esl l'omlamiié au lit, «*t «!«• Iris «mis sont parmi les plus affligeants rl l< 

plus pénible- «pu» lr m<l«lecin soit appelé à traiter.
Pour !«• diagnostic, il <*st important, en pri'inier lieu, «l«* «létermin«‘r si h 

maladie «-st primitive ou secondaire ù «pichpic alTe«di«ui «lu pidil bassin ou «I
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la moelle* épinière. Vu examen minutieux «lu rectum «loil être fail ; chez l«*s 
femmes, il fnul faire enlever les tumeurs |»elviennes. Ve lumbago peut être 
confondu avee la seiati<|iie. l es alïeelious de l'arlieulalion de la lianrlie soul 
faciles à distinguer de la seiali<|ue par l'absence de seiisilulilé douloureuse sur 
le trajet du nerf, ou par la sensation de douleur que provoquent les mouve
ments de l'articulation de la handle ou la pression de la région Irochanlé- 
lienne. Il y a des ras d'ostéo-arllirite sacro-iliaque, où le malade se plaint de 
douleurs à la partie supérieure de la cuisse, quelquefois avec irradiation : mais 
par un examen attentif on fait aisément le diagnostic. I.a compression des 
troncs nerveux de la queue de cheval détermine, en général, des douleurs bila- 
lérales et des troubles sensitifs, et, comme la sciatique double est rare, ces 
circonstances doivent toujours faire penser à des lésions des racines nerveuses. 
Kntle les violentes douleurs fulgurantes du tabes et la sciatique, les différences 
sont d'ordinaire bien tranchées.

Traitement. — Il faut examiner soigneusement et avec le plus grand soin 
la colonne vertébrale, car de nombreux cas ont élé soulagés par des procédés 
orthopédiques. Les organes pelvions doivent être également l'objet d'un examen 
attentif. I.es affections constitutionnelles, telles que le rhumatisme et la goutte, 
recevront un traitement approprié. Ilans quelques cas où les antécédents 
rhumatismaux sont prononcés, et qui débutent d'une façon aiguë avec de la 
lièvre, les salicylates semblent faire du bien. Vans d'autres cas, ils sont totale
ment inefllcac.es. Il faut employer I'iodure de potassium s'il y a soupçon de 
syphilis, et dans les cas goutteux les préparations salines.

Le repos au lit, avec immobilisation du membre dans une longue gouttière, 
est dans un grand nombre de ms une très précieuse méthode < e traitement, sur 
laquelle Weir Mitchell a spécialement insisté. V ma connaissance, elle a soulagé 
et parfois guéri des sciatiques anciennes qui avaient résisté à tout autre traite
ment. On obtient quelquefois «les ellels satisfaisants par l'hydrothérapie, parti
culièrement h‘s bains chauds «d les bains de boue. Beaucoup de sciatiques 
sont soulagées par un séjour prolongé «Iniis une station thermale.

I.'antipyrine, l’anlifébrine et la quinine sont d'une efficacité douteuse.
I.es applications locales sont plus utiles. I.«*s pointes «le feu ou les v«in- 

touses soulagent momentanément la douleur. Mes injections profondes dans 
le nerf procurent un grand soulagement et peuvent être nécessitées par la 
douleur. I.e mieux «'si «l'user «h‘ la cocaïne «l'abord, à doses d'un huitième à 
un «pinrl «le grain I ou ‘2 ccnligramnms . Si la douleur est insupportable, «ni 
peut user «le la morphine, mais c'est un remède dangereux dans la sciatiqim, 
et il <>sl bon d'y surseoir aussi longtemps «pie possible. I.a maladie «isl si 
longue, si sujette aux rechutes, H le moral «lu patient est tellement mint' par 
les souffrances continuelles et les nuits d'insomnie, «pie h* dnngiT «le con- 
tracler rhabitiuh1 «le la morphine est très grand. Aucune considération no 
«loil fain* autoriser !«• malade à user lui-même «!«• la seringue, t'.'esl un fait 
remnripiable «pic la rapidité avec hupielle, dans certains cas, l'injection «le 
I eau distillée dans le nerf soulage la «loiilcur. On peut aussi essayer «le l'acu
puncture; les aiguilh's doivent être enfouivcs profoiMhiuenl dans la partie la 
plus douloureuse, à une distance «l.'environ «leux pouces, et laissées de quinze 
à vingt minutes. I. injection «le chlorofornm dans le nerf a été «‘gah'inenl 
recommandée.

I.’électricité est un remède d'efficacité «louleusc. Ouehpiefois elle procure 
un prompt soulagement ; dans d’autres cas, elle peut être employ«’*e pendant d«*s
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semaine» sans le moindre prolit. Mlle rend surtout service dons les cns clin* 
niques, où il y n ntropliie des muscles des jninhes, et doit être combinée iimt 
le massage. Il (aid employer le courant galvanique ; une électrode plate sera 
pincée au niveau de l’échancrure sciatique, et une plus fine promenée le long du 
trajet du nerf et de ses branches. Mans les cas très rebelles on peut recourir 
à I élongation du nerf. K Ile réussit quelquefois, mais, dans d'autres cas, b< mal 
réparait avec toute son intensité.

il. — MALADIES (itiNfillALES ET FONCTIONNELLES

I. - DÉLIRE AIGU MANIE DE BELL

Définition — Délire aigu à évolution rapidement fatale, avec fièvre légère, d 
dans lequel on ne trouve pas à l'autopsie de lésions suffisantes pour rendre 
compte de In maladie.

I.es facteurs étiologiques sont les émotions excessives, les commotions d 
les souffrances morales, la souffrance physique, la toxémie ou l'infection. I.a 
maladie peut survenir au cours de la convalescence des affections fébrile-. 
I.e délire aigu est une affection rare, et presque tous les auteurs s'accordent 
sur ce point que, saut quelques exceptions, elle est particulière aux femmes. 
Beaucoup d'auteurs anciens en ont signalé des cas sous le nom de lièvre cén- 
braie ou de phrénite. Bell, étant directeur de l'Asyle Mac Lean, l'a décrite avec 
précision sous la désignation d « une maladie ressemblant à certaines phase- 
avancées de manie ou de fièvre * (American Journal of Inmmily, 1849),

La maladie peut éclater brusquement, ou bien elle est précédée d'une période 
d’irritabilité, d'inquiétude et d'insomnie. Les symptAmes mentaux se déve
loppent avec rapidité et peuvent promptement atteindre à la violence la plus 
extrême. Le malade est en proie aux hallucinations les plus extravagantes cl 
ù des accès de grande violence, il parle continuellement, mais ses propos sont 
incohérents et inintelligibles. Aucun sommeil n'est possible. A la fin, épuisé par 
l’intensité des mouvements musculaires, le malade tombe dans une prostration 
complète et prend la position assise ou couchée. Il peut y avoir quelquefois 
des mouvements de salutation ; dans un cas que j'ai observé à la clinique de 
Weslpbal, le malade faisait incessamment le mouvement de manœuvrer la 
poignée d'une pompe. Après une période d’excitation corporelle intense, d'une 
durée de vingt-quatre à trente-six heures ou davantage, le malade peut être 
examiné et présente l'état que Bell décrit sous le nom de typho-manio. La tem 
pérature est de I0j* ù Bit" E. (39 à Kl- , ou même plus élevée. La langue c-t 
sèche,le pouls rapide et faible; quelquefois on voit sur la peau des boutons et d< - 
pustules, et fréquemment des lésions produites par grattage et des plaies qn•• 
le malade s'est faites lui-méme. Vers la fin ou, suivant Spilzka, pendant le emu 
même de la maladie, il peut y avoir des intervalles de lucidité. On observe quel 
quefois des pétéchies sur la peau, et souvent une congestion marquée de la face 
et des membres. La durée de la maladie est variable, t'.erlains cas très aigus 
peuvent se terminer en une semaine ; d’autres durent deux ou même trois 
semaines. La marche de la maladie est presque invariablement fatale. I. anale - 
mie pathologique est en somme négative, ou tout au moins ne présente rien •!■- 
caractéristique. On trouve un engorgement veineux prononcé des vaisseaux d« s



dé il HK \K. ii. di.\(;nostk: 1 I 04)

méninges el lu substance grist*, hans tl«»tiv ras où j'ai fail un examen micro 
scopique attentif de la substance grise, il existait de l'exsudation périvasculaire 
rl île- leucocytes dans 1rs gaines lymphatiques ainsi que dans les espaces 
sous-arachnoïdiens. A l'autopsie des ras mortels de délire aigu, il faut faire 
un examen attentif des poumons et de l'déiitn. Il faut aussi se bien rappeler 
que, dans la plupart des ras de décès dus ù celte cause, il \ a engorgement des 
luises îles poumons et même pneumonie par aspiration.

I.a nature de la maladie est complètement inconnue. Ouelques ras suggèrent 
I idée d une infection aiguë. Pour Spit/.ku, la maladie est due à un poison propre 
des nerfs.

Diagnostic. — Diverses maladies peuvent présenter des symptômes iden
tiques. Ainsi que llell le remarque dans son travail, au premier coup d nul on 
ternit souvent le diagnostic de lièvre typhoïde, surtout -i l'on vox ait le malade 
nui* fois l'accès de manie violente apaisé, llell donne en exemples deux 
malades qui furent admis dans son asile, provenant d'un hôpital général. I.a 
tuméfaction de la rate, la présence de Inches rosées et l'anamnèse aident au 
diagnostic dans les cas de ce genre : mais il y a des cas où il est impossible de 
décider. Ite plus, la lièvre typhoïde peut débuter par le délire le plus intense.
I existence de la lièvre est un symptôme tout à fail trompeur, ni son association 
avec le délire et avec la sécheresse de la langue s observe si souvent dans la 
lièvre typhoïde qu’il est très difficile d'éviter l'erreur.

I.a pneumonie aiguë peut débuter par une violente agitation maniaque, qui 
masque entièrement les symptômes pulmonaires.

Parfois l'urémie aiguë débute subitement par un accès de munie intense et 
aboutit linalemenl à un coma fatal. I.vs caractères de l'urilie cl l'absence de 
lièvre sont alors des éléments important*- de diagnostic.

I.e caractère du délire est très dilTéicnl île celui de l'ivresse. Il peut être 
extrêmement difficile de différencier le délire aigu de certains cas de ménin
gite corticale qui surviennent au cours d une pneumonie, d'une endocardite 
ulcéreuse ou d'une tuberculose pulmonaire, ou par suite de la propagation 
d'une iiillammalion de l'oreille, l a méningite débute plus fréquemment par un 
frisson, et on peut y observer des convulsions.

Traitement llien que la prostration physique ail chance de survenir 
promptement et d'être profonde, lorsqu'il s'agit d'un individu robuste on peut 
essayer de la saignée, .l ai été critiqué pour cette manière de faire, mais je la 
maintiens. Il n'est nullement improbable que quelques-uns des nombreux cas 
île manie dans lesquels llenjumin lln-h pratiqua la saignée avec laid de succès 
aient appartenu à lu catégorie dont nous nous occupons. I'.tant donné leur 
inilucnee fortement calmante dans le délire fébrile, le bain froid et les com
presses froides sur la tète méritent d être employés. Ou peut administrer de la 
morphine et du chloroforme, et essuyi*r Ihyoscine et les bromures, ha près 
KralVI-Kbiug. Solivctti a obtenu de lions résultats de l'usage de l ergoline. Mal 
heureusement, comme le montrent les statistiques îles asiles, la maladie est 
presque invariablement mortelle.
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II. - PARALYSIE AGITANTE 

(Maladie de Parkinson.)

Définition. — Affection chronique «lu système nerveux, caractérisée par de la 
faiblesse musculaire, «les tremblements et de la rigidité.

Étiologie. — Les hommes sont plus fré«|uemment atteints «pie les femmes. 
La maladie s’observe rarement avant quarante ans, mais on cile des cas où 
elle a débuté vers la vingtième année. Ce n'est nullement une affection rare. 
L'hérédité directe n'est pas fréquente, mais l«*s malades appartiennent ordinai
rement à «les familles dans lesquelles il y a d’autres affections nerveuses. Parmi 
les causes, on peut mentionner l'exposition au froid et à l’humidité, la préoc
cupation el l’anxiété «les affaires. Dans quel«|ues cas, la maladie était directe
ment consécutive à une forte commotion mentale ou à un traumatisme. On a 
signalé des cas consécutifs à des affections fébriles. La malaria, suivant quelques 
auteurs, serait une cause importante, mais on n’a aucune preuve satisfaisante 
de cette assertion.

Anatomie pathologique. — On n'a trouvé aucune lésion constante. La ressem
blance entre certains trails de la maladie de Parkinson et ceux de la vieillesse 
suggère la pensée «pie l’affection peut dépendre d'une sénilité prématurée de 
certaines régions du cerveau. Nos organes ne vieillissent pas uniformément ; 
dans certains d'entre eux. par suite d'une prédisposition héréditaire, l'effet «le 
l'âge peut être plus rapide que dans d’autres.' « La maladie de Parkinson n'a 
pas de lésions caractéristiques, mais pourtant ce n'eM pas une névrose. Kilo a 
pour base anatomique les lésions de la sénilité cérébro-spinale, qui ne diffèrent 
de celles de la véritable sénilité que par leur apparition précoce et une plus 
grande intensité » (Dubiel). Les lésions importantes siègent sans «toute dans 
l’écorce cérébrale.

Symptômes. — La maladie apparaît peu à peu, d’ordinaire dans une des 
mains, et le tremblement peut être constant ou intermittent. Il peut être 
accompagné de faiblesse ou «le raideur. D'abord ces symptômes peuvent ne se 
manifester qu'après l'exercice. Bien «pie la marche «h; l’affection soit lente el 
graduelle dans pivsque tous les cas, il y a des cas où elle éclate brusquement, 
ù la suite d'une frayeur ou d'un traumatisme. Ouand elle t‘sl bien établie, la 
maladie est très caractérislhpie, et le diagnostic peut être fait d'un coup d'«eil. 
Les quatre symptômes capitaux sont le tremblement, la faiblesse, la rigidité el 
l’attitude spéciale.

Tiikmiilement. — Il atteint les «pialre membres, ou reste limité aux mains ou 
aux pieils. La tête en est moins souvent affectée. Le tremblement <l«*s mains 
est ordinairement très prononcé ; le pouce et l'index font le mouvement que l'on 
exécute en roulant une pilule. Le poignet est agité «le mouvements de promit ion 
et «le supination, et aussi, à un moindre degré, «le mouvements «h* flexion et 
d'extension. Les muscles «lu bras sont rarement affectés. Aux membres infé
rieurs le mouvement <*st particulièrement appréciable à l'articulation de la 
cheville ; le tremblement des orteils est moins intense que celui des doigts. Le. 
tremblement «le la tête est moins fréipienl, mais il peut s'observer ; il est ordi
nairement vertical el non rotatoire. Le nombre «les oscillations est d’environ 
cinq par seconde. Toute émotion exagère le tremblement. Un effort de mouve-
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ment volontaire peut arrêter le tremblement (il arrive que le patient soit capable 
< l'en Hier une aiguille), mais il reparaît ensuite avec une intensité plus grande. 
Le tremblement cesse en général pendant le sommeil, mais persiste quand les 
muscles ne sont pas en action. L'écriture du malade est tremblée et en zigzag.

Asthénie. — La diminution des forces existe dans tous les cas et peut 
survenir avant le tremblement, mais elle n’est pas très considérable d'après le 
dynamomètre, sauf aux dernières périodes. La faiblesse est d'autant plus 
grande que le tremblement est plus marqué. Les mouvements sont en outre 
remarquablement lents. Il y a rarement impotence complète.

La rigidité peut se manifester de bonne heure par de la lenteur et de la 
raideur dans les mouvements, qui sont exécutés avec effort et difficulté ; tous 
les mouvements du malade exigent un effort volontaire. La rigidité affecte 
tous les muscles et aboutit finalement à l'attitude caractéristique de la maladie.

Attitude et démarche. — La tête est penchée en avant, le dos est voûté, 
les membres supérieurs sont tenus éloignés du corps et sont un peu fléchis 
aux coudes. La face est sans expression et les mouvements des lèvres sont 
lents. Les sourcils sont relevés, toute la physionomie est immobile et donne 
l'impression d'un masque : c'est le masque de Parkinson. La voix, comme 
Blizzard l'a montré, peut devenir aiguë et sifflante ; le malade est souvent 
comme hésitant quand il commence une phrase ; les mots sont prononcés avec 
rapidité, comme si le malade était presse*, (’.elle manière de* parler fait un 
contraste frappant avec la parole scandée de la sclérose en plaques. Les doigts 
sont fléchis, dans la position de la main au repos ; dans les dernières périodes, 
l’extension en est impossible. Parfois il y a hypertension des phalanges termi
nales. La main est ordinairement déviée vers le bord cubital, et l'attitude 
ressemble un peu à celle des cas avancés d'arthrite rhumatismale. Dans les 
dernières périodes, il y existe des contractures aux coudes, aux genoux et aux 
chevilles. Les mouvements du malade sont caractérisés par le fait qu'ils sont 
toujours exécutés avec réflexion. Il se lève de sa chaise lentement, le corps 
baissé, la tête penchée en avant. Lorsqu'il se met j'i marcher, les pas sont courts 
et pressés, et, comme Trousseau le remarque, le malade parait courir après 
son centre de gravité. L'est ce qu’on appelle la propulsion, et il faut la distin
guer d'une démarche particulière qu'on observe quand on tire le malade en 
arrière ; il fait alors un certain nombre de pas à reculons, et tomberait s'il 
n'était retenu : c’est la rétropulsion.

Les réflexes sont normaux dans la plupart des cas, quelquefois ils sont 
exagérés.

En fait de troubles de sensiiiilité, Charcot a noté des altérations des sen
sations thermiques. Le malade se plaint parfois de sensations subjectives de 
chaleur, soit généralisée, soit localisées; elles peuvent n'exister que d'un seul 
côté et s'accompagner d’une élévation réelle de la température superficielle, 
atteignant jusqu'à fi° F. ((lowers). Dans d’autres cas, les malades se plaignent de 
sensations de froid. Il peut survenir des sueurs localisées. La peau, surtout celle 
du front, peut être épaissie. L'état mental présente rarement des changements 
quelconques.

Variations dans la symptomatologie.— Le tremblement peut faire défaut, 
mais la rigidité, la faiblesse et l’attitude suffisent au diagnostic. La maladie 
peut avoir un caractère hémiplégique et n affecter qu'un côté ou même qu’un 
membre. Ordinairement ce ne sont là que des périodes momentanées de l'af
fection.
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Diagnostic. — Dans les cas bien prononcés, In maladie se reconnaît an pr< 
mier coup «Vieil. L’altitude, la démarche, la raideur el l’expression figée sont 
«les symptômes aussi importants «pie le tremblement, el permettent ordinaire 
ment <!«• distinguer la maladie des formes séniles et autres de tremblement. La 
sclérose en plaques survient à un Age moins avancé et est caractérisée par !«• 
nystagmus, par la parole scandée ; elle ne présente pas l'attitude spéciale si 
constante dans la paralysie agitante. Pourtant Schultze et Sachs ont cité des 
cas «tans lesquels les signes de la sclérose multiple étaient associés A ceux «le 
la paralysie. La forme hémiplégique pourrait être confondue avec le tremble
ment post-hémiplégique, mais les antécédents, le mode de début et les réflexes 
fortement exagérés suffisent au diagnostic. Le facies parkinsonien est «le 
grande valeur pour le diagnostic des formes peu nettes et anormales. La 
maladie est incurable. Des périodes «l'amélioration peuvent s'observer, mai* 
l'alTeclion a tendance à progressif* «Inns sa marche. C'est une dégénérescenc«‘ 
lente el progressive; la maladie «hire des années.

Traitement. — Il n'y a pas «le métho«l<‘ de traitement qu'on puisse recoin 
mander comme donnant des résultats satisfaisants à aucun égard. On peut 
essay«ir «le l'arsenic, «le l'opium et «le l'hyoscyaminc, mais il faut dire franche
ment à l'entourage «pie la maladie est incurable, et qu’il n'y a rien à faire si ce 
n’est «le procurer au patient le confort physique. L’exercice régulier et mélho 
dique est à recommander.

AUTRES FORMES DE TREMBLEMENT

m Tremblement simple. Il s’observe parfois chez des personnes où il est 
impossible «le lui assigner aucune causi*. Il peut être passagin' ou persister 
pendant un temps indéfini. Il est souvent extrêmement léger et s’aggrave par 
toutes les causes qui abaissent la vitalité.

b) Tremblement héréditaire. — C.-L. Dana a cité des cas remarquables de 
tremblement héréditaire. Il existait chez tous les membres d'une famille et 
débutait «Inns l'enfance; il persistait sans déterminer d’autres symptômes

c) Tremblement sénile. — A un Age avancé, le tremblement dans les mou
vements musculaires est extrêmement commun, mais il s'observe rarement 
au-dessous de soixante-dix ans. C'est toujours un trcmbh'inent lin, qui coin 
mence par les mains i-t souvent s'étend aux muscles «lu cou, produisant un 
léger mouvement de lu tête.

f/) Le tremblement toxique est <lù le plus souvent au tabac, à l’alcool, au 
plomb ou au mercure, plus rarement à l’intoxication par l'arsenic ou l’opium. 
Chez les hommes Agés «pii fument beaucoup, il peut être dû uniquement au 
tabac.Une de scs formes les plus communes est le tremblement alcoolhpir, qui 
ne se produit que pendant les mouvements et a une amplitude considérable 
Le tremblement saturnin a été signalé dans le chapitre <l«* l’intoxication satur
nine, dont il constitue un très important symptôme.

c) Le tremblement hystérique, «pii survient d’ordinaire dans des circons
tances «pii rendent le diagnostic aisé, sera étudié à propos de l’hystérie.
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III. - CHORÉE AIGUE 

Chorée de Sydenham. Danse de Saint-Guy.

Définition. Maladie qui atteint surtout les entants, et qui est caractérisée 
Ii.ir des contractions musculaires, irrégulières et involontaires, des troubles psy
chiques plus ou moins prononcés, et une remarquable tendance à l’endocardite

Nous ne parlerons ici que de la chorée de Sydenham. La chorée sénile, la 
chorée chronique, les formes pré-hémiplégique et post-hémiplégique de chorée 
cl la chorée rythmique sont des affections totalement différentes.

Étiologie. — Sexe. — Sur 554 cas que j’ai analysés, et qui avaient tous été 
observés à l'infirmerie de Philadelphie pour les maladies du système nerveux, 
"I p. 100 concernaient le sexe féminin et 29 p. 100 le sexe masculin. Après la 
puberté, la proportion des femmes augmente.

Age. — La maladie est surtout commune entre cinq et quinze ans. Sur 
.‘12*2 cas, 380 s étaient produits dans celte période. Idle est plus fréquente dans les 
classes inférieures ; elle est rare parmi les nègres et les natifs d’Amérique. 
Morris ,1. Lewis a montré que la fréquence est maxima quand l’humidité 
atmosphérique est excessive et la pression barométrique basse.

ltm matisme. — t ue relation de cause A effet entre le rhumatisme et la cho
ree a été admise par de nombreux auteurs depuis l’époque de Bright. Les au
teurs anglais cl français considèrent toujours celle relation comine étroite ; 
d’autre part, les auteurs allemands, en général, la considèrent comme assez 
vague. Sur les 554 cas en question, dans 45,5 p. 400 il existait des antécédents 
de rhumatisme dans la famille. Dans 88 cas (15,8 p. 400), les malades avaient 
présenté du gonflement articulaire aigu ou subaigu. Dans 33 cas, il y avait des 
douleurs dans différentes parties du corps, quelquefois considérées comme rhu
matismales, mais non accompagnées de phénomènes articulaires. Si nous con
sidérons tous ces cas comme de nature rhumatismale et si nous les ajoutons à 
ceux oil il existait des troubles articulaires, la proportion s’élève à environ 
21 p. 400.

On observe deux groupes de cas dans lesquels le même malade présente de 
l'arthrite aiguë et de la chorée. Dans l’un, l’arthrite devance de quelques mois 
ou de quelques années l’attaque de chorée, et ne revient pas avant ou durant 
l’attaque. Dans l’autre groupe, la chorée accompagne ou suit immédiatement 
l'arthrite aiguë. Dans quelques cas il est impossible de décider si ce sont les 
>ympl«'mies articulaires ou les mouvements qui ont apparu les premiers. 11 est 
difficile de caractériser les cas de douleurs atypiques sans affection nette 
d’une articulation. Il est probable que beaucoup d’entre eux sont de nature 
rhumatismale, et pourtant je pense que ce serait une erreur que de regarder 
comme tels chez les enfants tous les cas où il existe de ces douleurs vagues dans 
les os ou les muscles, qu’on appelle douleurs de croissance. On ne doit jamais 
oublier cependant qu'un léger gonflement articulaire peut être chez un entant 
la seule manifestation d’un rhumatisme, manifestation si légère n la maladie 
peut passer entièrement inaperçue.

Maladies de coeur. — L’endocardite est regardée par qn< auteurs
comme la cause de la maladie. Des particules de fibrine et de gélations
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valvulaires pénètrent comme embolies dans les vaisseaux cérébraux. Suivant 
cette théorie, que nous discuterons plus loin, la chorée serait le résultat d un 
processus embolique survenant au cours d’une endocardite rhumatismale.

Maladies infectieuses. — La fièvre scarlatine avec manifestations articu
laires peut être un antécédent direct. D'après Sturges, l’anamnèse indique une 
coqueluche antérieure plus fréquemment chez les choréiques que chez ics 
autres enfants, mais je ne trouve pas de preuve de cette assertion dans les sta
tistiques de l'Infirmerie. A l'exception du rhumatisme articulaire aigu, on ni
tron ve pas de relation intime entre la chorée et les maladies aiguës de l'en
fance. On peut noter, d'autre part, que la chorée dite canine succède fréquem
ment à un mauvais étal de santé. On a vu la chorée se développer dans le 
cours d’une pyémie aiguë, ou faire suite à la gonorrhée ou à la fièvre puer|>é-

I."anémie est moins souvent une cause qu’un effet de la chorée, et bien 
que des cas de chorée puissent survenir chez des enfants anémiques et de 
mauvaise santé, ce n’est, nullement la règle. La chorée peut se manifester chez 
les jeunes filles chlorotiques à la puberté.

Grossesse.— l ue malade choréique peut devenir enceinte ; plus fréquem
ment la chorée survient durant la grossesse; quelquefois elle se développe post 
partum. Ituist, de Dundee {Traim. Edin. Ob*. Soc., 18!l5), a établi une statis
tique précise des cas publiés jusqu'à cette date. Sur *226 cas, dans 6 la chorée 
a précédé la grossesse ; dans 105 elle est survenue du raid la grossesse; dans 
31 elle a reparu dans plusieurs grossesses successives; 45 casse sont terminés 
parla mort ; et dans 16 cas la chorée s’est manifestée post partum ; 108 cas ont 
débuté dans les trois premiers mois, 70 cas dans les trois mois suivants, et 
*25 dans les derniers trois mois. La maladie est souvent grave, et des symp 
lûmes de manie peuvent survenir.

La prédisposition à la maladie s’observe dans certaines familles.Dons 80 cas 
il existait des antécédents de chorée chez d’autres membres de la famille.Daus 
un cas, la mère et la grand’mère avaient eu toutes deux la chorée. Les enfants 
excitables, fortement nerveux, sont particulièrement exposés à la maladie. 
La frayeur est considérée comme une cause fréquente, mais dans la grande 
majorité des cas il n’y a pas de connexion entre la frayeur et le début de la 
maladie. Ordinairement le début est brusque. Les tourments, les ennuis, mu 
affliction soudaine on une gronderie peuvent, en apparence, être la cause 
occasionnelle. Le surmenage scolaire, surtout chez les jeunes filles de dis à 
quinze ans, est un facteur des plus importants dans l’étiologie de la maladie. 
Les jeunes tilles brillantes, intelligentes, à l’esprit vif, ambitieuses de réussir à 
l’école, souvent stimulées dans leurs efforts par les midi res et- les parents, 
entre dix à quatorze ans, fournissent une grande partie des cas de chorée dans 
les hôpitaux et dans la clientèle. Sturges a attiré particulièrement l’attention 
sur la chorée d'origine scolaire, comme sur un mal sérieux dans notre métliml 
moderne d'instruction intensive. \.'imitation, qui a été signalée comme un 
cause occasionnelle, est extrêmement rare et ne parait pas avoir eu d'influent'1 
sur un seul des cas notés à l'Infirmerie.

La maladie peut faire suite rapidement à un traumatisme ou une léger 
opération chirurgicale. On a attribué un rûle important s la maladie à Pii 
ri talion réflexe, particulièrement à la présence devers, • excitation génital* 
mais je n’ai jamais trouvé d’exemple où la maladie , ut être attribuée à l’un 
de ces causes. Un spasme local (en général de la face) — (chorée d’habitude de.
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Mitchell) — peut être lit1 à une irritation des fosses nasales et a îles végétations 
adénoïdes iiaso-pliaryiigieiines, comme Va montré Jacobi.

Stevens a prétendu que'des amétropies sont la source de beaucoup de cas de 
chorée,et que. par leur correction, les mouvements irréguliers disparaissent. Les 
recherches de de Schweinitz montrent que les anomalies de la vision n’cxislent 
pas en plus grande proportion chez les enfants choréiques que chez les autres.

La plupart des cas où une opération a été suivie de soulagement étaient 
tins cas de tics localisés ou généralisés.

Anatomie pathologique et pathogénie.—On n’a pas trouvé de lésions constantes 
<lu système nerveux dans la chorée aiguë. On a signalé îles altérations vascu
laires, telles que la dégénérescence hyaline, des exsudais leucocytiques, de 
petites hémorrhagies et des thromboses des petites artères.

On a trouvé des embolies des petits vaisseaux cérébraux, et on a signalé 
7 cas d’embolies de l’artère centrale de la rétine (II. M. Thomas, 1901).Se basant 
sur la présence d’embolies, Kirkes et d’autres auteurs ont soutenu ce qu’on 
appelle la théorie embolique de la maladie. L’endocardite est de beaucoup la 
lésion la plus fréquente dans la chorée de Sydenham. Il n’est pas de maladie, 
sans excepter le rhumatisme, à laquelle elle soit aussi constamment associée. 
J'ai recueilli dans la littérature (jusqu'à juillet 1894) mention de 73 autop
sies; il y en a eu ü'2 avec endocardites (1). L’endocardite est ordinairement 
simple, mais la forme ulcéreuse a été parfois signalée.

Nous sommes encore loin d’avoir la solution de tous les problèmes relatifs 
à la chorée. Malheureusement, le mot de chorée a été employé pour désigner 
une série de troubles divers de la motilité, de sorte que d’excellents observa
teurs admettent que la chorée est simplement un symptôme et ne doit pas être 
regardée comme une entité étiologique. La chorée de d'enfance, la maladie 
décrite par Sydenham, présente cependant des caractères si tranchés qu'elle 
doit être considérée comme une maladie définie, essentielle. Nous ne pouvons 
discuter la question à fond, mais nous indiquerons brièvement certaines des 
théories qui ont été proposées à son sujet. La thèse la plus généralement 
admise est que la chorée est un trouble fonctionnel du cerveau, affectant les 
centres nerveux qui règlent l’appareil moteur, une instabilité des cellules ner
veuses, déterminée, suivant un auteur, par l’hyperhémie, suivant un autre par 
l’anémie, suivant un troisième par des influences psychiques, suivant un qua
trième par une irritation centrale ou périphérique. Sur la nature réelle de ce 
trouble nous ne savons rien; nous ne savons pas non plus si les troubles sont 
primitifs et résultent d'un fonctionnement défectueux des cellules corticales, ou 
d les impulsions sont troublées d’une façon secondaire dans leur parcours des 
voies motrices. La plus grande fréquence de la maladie dans le sexe féminin, 
et son apparition à une époque où le cerveau est en plein travail d'éducation, 
>ont îles faits étiologiques que Sturges a invoqués en faveur de la thèse d'après 
laquelle la chorée est une expression de l'instabilité fonctionnelle des centres

La théorie embolique, d’abord proposée par Kirkes, a une hase solide dans 
les faits, mais elle n’est pas assez compréhensive, car on n'y peut ramener tous 
les cas observés. Il y a des cas de chorée sans endocardite et, autant que nous 
pouvons savoir, sans obstruction îles vaisseaux cérébraux; et il y a aussi des 
eas de chorée avec péricardite prenoncée, dans lesquels l'examen histologique

(1) Osler, Chorée el Af/eclions choréiforrnes, 18!tL
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«lu cerveau, on ce qui concerne les embolies, a été* absolument négatif. K» 
faveur de la théorie embolique il faut citer la production expérimentale de la 
chorée réalisée chez les animaux par Rosenthal, et plus lard par Money, t a 
injectant de fines particules dans les carotides.

Dernièrement, comme on pouvait s'y attendre, la chorée a été regardée 
comme une maladie infectieuse. Rien de défini n'a été établi jusqu’à présent, 
comme il est impossible de rapporter la chorée à l’endocardite el l'endocardite 
dans tous les cas au rhumatisme, On a allégué en faveur de celte thèse, que 
l’une et l’autre ont leur origine dans .une cause commune, savoir dans un agent 
infectieux qui est capable aussi, chez les personnes prédisposées, de déterminer 
des symptômes articulaires. On a cité des cas de chorée survenus au cours de 
la fièvre scarlatine avec des manifestations articulaires, dans la fièvre puerpé
rale, dans le rhumatisme, et même après la blennorrhagie, et de tels faits font 
supposer que la maladie est liée à des processus infectieux. Peut-être, comme 
Vont pensé quelques auteurs, les phénomènes paralytiques liés à la chorée 
sont ils analogues à ceux qui s’observent parfois dans la fièvre typhoïde et dans 
d’autres maladies infectieuses. D’un autre côté, il y a des cas extrêmement 
difficiles à concilier avec cette théorie. La prédominance de l’élément psychique 
est certainement une objection des plus sérieuses, car il n'y a pas de doute 
que la chorée ordinaire ne puisse faire suite rapidement à une frayeur ou à une 
émotion soudaine.

Symptômes. — On peut distinguer trois groupes de cas : la chorée légère, la 
chorée grave el la chorée avec troubles mentaux.

Charte lëytre. — Dans cette forme bénigne, les troubles musculaires sont 
peu marqués, le langage n’est pas très troublé, el la santé générale n’est pas 
altérée. Il existe des symptômes prémonitoires, et «pii consistent dans une agi
tation continuelle et dans l’impossibilité de rester assis tranquillement. Le 
malade présente des troubles émotifs, tels (pic des accès de pleurs, ou quel
quefois des terreurs nocturnes. Il peut exister des douleurs dans les membres 
ou du mal de tête. Des troubles digestifs ou de l’anémie s’observent quelque
fois. Souvent on remarque un changement dans le caractère : l’enfant, jusque- 
là docile, tranquille, devient hargneux et irritable. Après (pie ces symptômes 
ont persisté une semaine ou davantage, les mouvements involontaires carac
téristiques apparaissent; souvent on les remarque d’abord à table : l’enfant 
répand un verre d'eau ou renverse une assiette. Les troubles consistent en une. 
simple maladresse ou une légère incoordination des mouvements volontaires, 
ou en des spasmes cloniques irréguliers el continuels. Le caractère saccadé, 
irrégulier des mouvements les différencie de presque tout autre trouble moteur. 
Dans les cas bénins une main seule est atteinte, ou c’est seulement la main et 
la face, et le mal peut ne pas gagner l'autre côté.

Dans le second degré de chorée, la forme yraue, les mouvements deviennent 
généraux et le malade peut être incapable de se diriger ou de prendre sa nom 
riture, ou de se déshabiller, par suite de contractions cloniques constantes, 
irrégulières, des différents groupes de muscles. Le langage est également 
affecté, et l’enfant reste parfois plusieurs jours sans pouvoir parler. Souvent, 
au début des symptômes graves, il survient de l'impotence fonctionnelle d’un 
côté du corps ou du membre le plus affecté.

La troisième forme et la plus aiguë, la chorée dite maniaque, ou clioroa insu 
niens, est une maladie terrible, et elle peut faire suite à la chorée ordinaire. Ell« 
est plus commune chez les femmes adultes, et peut survenir pendant la grossesse.
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La chorée commence en général par les mains et les bras, puis atteint la 
fa'O et plus tard les jambes. Les mouvements peuvent être limités à un seul 
vole (hémichorée): la maladie débute ordinairement par le côté droit, souvent 
aussi elle est généralisée dès le début. Elle peut atteindre un bras et la jambe 
opposée. Dans un quart environ des cas, il y a des troubles du langage, et ces 
troubles peuvent se borner à de l'embarras ou de l'hésitation ; parfois le lan
gage se transforme en un jargon incompréhensible. Dans les cas très graves,
I niant n’essaie même pas de parler. La difficulté est dans l'articulation plutôt 
que dans la phonation. Il peut survenir des paroxysmes d’expiration haletante 
et rude; parfois le malade émet des sons bizarres.En général, les mouvements 
cessent dans le sommeil.

Un symptôme très marqué est la faiblesse musculaire, qui ordinairement se 
borne h un certain degré de parésie. L’impotence est peu marquée, mais la 
faiblesse peut se manifester par de l'inaptitude à la préhension, ou par une 
démarche traînante ou boiteuse. Dans sa description originale, Sydenham parle 
des mouvements incertains de l'une des jambes et de la démarche traînante.
II peut y avoir parésie très marquée avec peu de mouvements choréiques; c’est 
la chorée paralytique de Todd. Parfois il subsiste de la paralysie ou de la fai
blesse locale après la chorée.

Il est douteux que les spasmes choréiques s’étendent aux muscles de la vie 
organique. La tachycardie et l’arythmie cardiaques ne présentent rien de par
ticulier à la maladie,et rien ne permet d’admettre de l’irrégularité dans les con
tractions des muscles papillaires.

Symptômes cardiaques. — Névropathiques. — Les victimes de la chorée étant 
très souvent des petites tilles nerveuses, il n'est pas étonnant que la tachycardie 
: oit un symptôme fréquent. L’arythmie n’est pas un symptôme aussi spécial 
ù la chorée que la tachycardie. Les malades se plaignent rarement de douleurs 
au cœur.

Souffles d'origine hématique. — A l’anémie et la faiblesse, compagnes ordi
naires de la chorée dans la troisième ou la quatrième semaine, correspond un 
certain état cardiaque. Le choc du cœur est diffus, parfois onduleux chez les 
enfants maigres. Les carotides ont des battements visibles, et dans la position 
horizontale on peut observer des pulsations des veines cervicales. A l’auscul
tation, on entend à la base, et parfois aussi à la pointe, un souffle systolique 
doux.

Endocardite. — Dans la chorée comme dans le rhumatisme, l'inflammation 
aiguë des valvules manifeste rarement sa présence par des symptômes. Il faut 
la rechercher, et l’expérience clinique a montré qu elle s’accompagne ordinai
rement de souffles siègent à l'un ou à l’autre des orifices cardiaques.

Pour guider les recherches, on peut poser les règles générales sui
vantes :

1° Chez les enfants maigres, nerveux, on trouve très souvent un souffle sys
tolique doux à la base, avec accentuation du second bruit, surtout au niveau du 
second cartilage costal gauche ; ce souffle est probablement sans signification 
grave.

i° Un souffle systolique d’intensité maxima à la pointe, mais s'étendant le 
long du rebord sternal gauche, est assez fréquent chez les choréiques ané

miques et affaiblis, et n’indique pas nécessairement l’endocardite ni l'insuffi
sance.

3° Un souffle d’intensité maxima à la pointe, rude, et se propageant dans
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Vaisselle et à l'angle de l’omoplate, indique une lésion organique de la valvule 
mitrale, et s'neeompagne ordinairement de signes d'hypertrophie du cœur.

4° Mn cas de doute, il est beaucoup plus sûr de s'en rapporterai! témoignage 
de Vieil et de la main qu’à celui de l’oreille. Si le choc de la pointe a lieu dans 
la région normale, et si la zone de matité cardiaque n'augmente pas dans le 
sens vertical à droite du sternum, il n’y a probablement pas de lésion valvulaire 
sérieuse.

S" L'endocardite de la chorée est presque invariablement de la forme simple 
ou verruqueuse, et n’est pas dangereuse en elle-même; mais elle a tendance à 
déterminer des lésions scléreuses de la valvule, qui donnent lieu à de l’insuf
fisance. Sur 140 malades examinés plus de deux ans après leur chorée (1), j'ai 
trouvé le cœur normal 51 fois; chez 17 il y avait des troubles fonctionnels,et 72 
présentaient des signes d’une affection organique du cœur.

0° La péricardite s'observe parfois comme complication de la chorée, ordi
nairement dans des cas où les symptômes rhumatismaux sont bien marqués.

Troubles de sensibilité. — La douleur dans les membres malades n est pas 
habituelle. Parfois il y it douleur à la pression. Dans certains cas, qui sont le 
plus souvent des cas d’hémichorée, la douleur dans les membres est un symp
tôme accusé ; c'est ce que XVeir Mitchell a appelé chorée douloureuse. La sensi
bilité à l’émergence des nerfs spinaux ou sur le trajet des nerfs des membres

Les troubles psychiques sont fréquents, mais légers dans la plupart descas. 
L’irritabilité île caractère, les caprices el les crises émotives indiquent un chan
gement complet dans le naturel de l'enfant. Il y a affaiblissement du pouvoir 
de concentration, la mémoire diminue et l'aptitude à l'étude est abolie. Rare
ment, il y a diminution progressive de l’intelligence, aboutissant à la démence 
proprement dite. On a décrit la mélancolie aiguë (Mdes). Des hallucinations de 
la vue et de l’ouïe peuvent s’observer. Parfois les malades se conduisent d’une 
manière étrange et bizarre, et font toutes sortes d’actes incompréhensibles. I.a 
manifestation de beaucoup la plus sérieuse dans cet ordre d'idées est le délire 
maniaque,qui s’observe parfois, dans des cas particulièrement graves (chorea 
insanie ns). Ordinairement les troubles de la motilité dans ces cas sont très vio
lents, mais il est arrivé qu’on les méconnût el qu’on envoyât les malades dans 
un asile d’aliénés.

Les symptômes psychiques de la chorée sont souvent négligés par le prati
cien. Il est toujours bon de dire aux parents que ce ne sont pas seulement les 
muscles de l'enfant qui sont atteints, mais que l’irritabilité générale et le chan
gement de caractère, si souvent observés, font réellement partie de la mn-

L’état <les réflexes dans la chorée est ordinairement normal.
Les troubles trophiques sont rares dans cette maladie, à moins que, suivant 

l'exemple de quelques auteurs, nous regardions les symptômes articulaires 
comme des arthropathies survenant au cours d'une affection cérébro-spinale.

La fièvre en général fait défaut dans la chorée, à moins de complications. 
On peut observer les mouvements les plus intenses et les plus violents sans 
aucune élévation de température. J’ai vu des exemples cependant où, sans 
troubles viscéraux ou articulaires, il existait une légère lièvre quotidienne. IL A. 
Hare dit que dans la monochorée la température du côté malade peut subir une

(1) Études sur la chorée, 1894.
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i;|i vntion ; mais ce n'est pas une regie invariable. On observe île la fièvre en cas 
d i llirite aiguë quand il y a en même temps endocardite ou péricardite marquée, 
<|i, ique l'endocardite puisse certainement ne déterminer qu’à peine une légère 
éh vation de température. On observe aussi de la lièvre dans les cas de chorée 
maniaque : la température peut alors s’élever de 10‘2° à 104° K. 39 ou 10°

Symptômes cutanés. — La pigmeutation, qui n'est pas rare, est due à 
l'arsenic. L'herpès zoster s'observe quelquefois. On trouve assez fréquemment 
il - éruptions de la peau, ordinairement regardées comme de nature rhuma- 
iMiiale. On a observé l'érythème noueux, et j’ai vu quelques cas accompagnés 
d’urticaire. On peut aussi observer, ce qui est plus grave, le purpura rhuma
tismal (peliosis rheumulica de Schônlein). Les nodules fibreux sous-cutanés, 
ijiii mit été remarqués par des observateurs anglais dans de nombreux cas de 
chorée, sont extrêmement rares aux Liais-l uis.

Durée et terminaison. — La durée moyenne est de huit à dix semaines pour 
une attaque de gravité moyenne. La chorée chronique l'ait rarement suite à la 
maladie bénigne que nous venons d’étudier. Les cas décrits sous ce nom de 
chorée chronique sont pour la plupart des cas de sclérose cérébrale ou d'ataxie 
il» Friedreich ; parfois cependant une chorée, qui est survenue de la manière 
ordinaire, persiste des mois et des années, mais finalement la guérison survient. 
I n léger degré de chorée, surtout apparent dans les moments d’excitation, peut 
persister pendant des mois chez les enfants nerveux.

La tendance aux rechutes dans la chorée a été notée par tous les auteurs 
depuis que Sydenham en a fait la première observation. Sur 410 cas analysés 
à ce point de vue, ‘240 ont présenté une seule attaque, 110 deux attaques, 35 
trois attaques, 10 quatre attaques, t‘2 cinq attaques, et 3 six attaques. La 
rechute se produit de préférence au printemps.

La gué.rison est la règle chez les enfants. Les statistiques faites sur les 
malades des hôpitaux ni1 sont pas commodes pour la détermination de la mor
talité. Une estimation qu’on peut adopter est celle du Collective Investigation 
Committee de l’Association médicale britannique : elle indique 9 décès sur 
! 19 cas, soit environ 2 p. 100.

La paralysie persiste rarement. La torpeur mentale peut persister un certain 
temps, mais ordinairement elle se dissipe , l’altération permanente des facultés 
mentales est exceptionnelle.

Diagnostic. — Il y a peu de maladies qui présentent des traits plus caracté
ristiques, et dans la plupart des cas la nature de l'affection se reconnaît au 
premier coup d’œil ; cependant il existe chez les enfants quelques maladies qui 
peuvent simuler la chorée et donner lieu à des erreurs.

a) Sclérose cérébrale multiple et diffuse. — ('.elle affection est souvent prise 
pour la chorée ordinaire, elle a été décrite par certains ailleurs sous le nom 
de chorea spastica.

Il existe certainement des lésions chroniques de l'écorce. Lu général, les 
mouvements se distinguent facilement de ceux de la vraie chorée, mais la 
ressemblance est quelquefois très forte. Le début dans la première enfance, 
les troubles de l’intelligence, l'exagération des réflexes et parfois la rigidité, 
ainsi que l’évolution chronique de la maladie, la distinguent nettement de la 
vraie chorée.

b) Ataxie de Friedreich. — Certains cas bien caractérisés de cette maladie ont 
été autrefois considérés comme des cas de chorée. Les mouvements lents, irré
guliers, incoordonnés, la scoliose, la parole saccadée, le pied talus précoce
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vl le caractère familial de la maladie sont des éléments qui doivent rendre le 
diagnostic facile.

c) Dans de rares cas la forme paralytique de la chorée peut être confondue 
avec la poliomyélite, ou, quand les deux jambes sont atteintes, avec la para
plégie d’origine spinale; mais il ne peut en être ainsi que quand les mouve
ments choréiques sont très légers.

d) L’hystérie peut simuler de très près la chorée légère, et, à moins «pi'il 
n’existe d’autres manifestations hystériques, il peut être impossible de faire le 
diagnostic. Le plus souvent toutefois les mouvements de la chorée hystérique, 
comme on l’appelle, sont rythmiques et diffèrent totalement de ceux de la chorée 
ordinaire.

e) Comme on l'a dit plus haut, les tymplômes mentaux dans la chorée 
maniaque peuvent masquer la vraie nature de la maladie, et des malades 
atteints de chorée ont même été envoyés dans des asiles d’aliénés.

Traitement. — Les enfants d’esprit exceptionnellement brillant et vif, apparte
nant à des familles fort ment névropathiques, doivent être surveillés avec soin de 
huit à quinze ans, et ne faut pas les laisser abuser de leurs facultés mentales. 
On a vu si souvent vz des enfants de ce genre l'attaque de chorée dater des 
tracas et «les effort nhérents aux examens scolaires, que l’émulation pour les 
prix et les place »it leur être sévèrement interdite.

Le Iraitcmi ie la chorée consiste en grande1 partie «lans certaines mesures 
«l’hygiène, «pii, prises en temps utile, suffisent dans la plupart «les cas à amener 
la guérison. Il faut recommander aux parents la douceur dans la répression 
des fautes et de l'indocilité chez les enfants choréiques. L’élément psychique, 
si important dans un grand nombre de cas, a pour meilleur traitement le 
repos et l’isolement. L’enfant «loit être tenu nu lit «lans la position couchée 
et dans le repos mental aussi bien que physique. Dans la clientèle, ce résultat 
est souvent impossible à atteindre, mais avec des malades appartenant aux 
classes aisées, comme la maladie est toujours assez sérieuse, il convient d’exi
ger l'assistance d’une garde-malade exercée. Les jouets et les poùpées lie 
doivent pas être permis d'abord ; car il faut amuser l’enfant sans excitation. 
Le repos apaise l’hyperexcitabilité et réduit au minimum le danger de lésions 
graves des valvules s’il existe de l’endocardite. Maintes fois j’ai observé «l«*s 
enfants gravement atteints qui, après avoir résisté à des semaines de traite
ment en dehors de l’hôpital, devenaient tranquilles et voyaient leurs mouve
ments s'apaiser après deux ou trois jours «le repos absolu au lit.

L'enfant doit être isolé des autres enfants et, s’il est possible, des autres 
membres de la famille ; il ne faut lui laisser voir que les personnes directement 
occupées ii le soigner. Dans la dernière période «le la maladie, on peut recourir 
avec grand avantage à des frictions journalières.

Le traitement médicamenteux de la maladie n'a rien de satisfaisant ; à 
l’exception de l'arsenic, aucun remède ne semble avoir la moindre infiuence sur 
la marche «le l’affection. Sans avoir aucune action spécifique, ce médicament 
rend certainement des services dans un grand nombre «le cas, probablement 
en améliorant la nutrition générale. Il convient de le donner sous la forme de 
liqueur «le Fowler, et les bons effets se manifestent rarement avant qu’on arrive 
aux doses maxima. On peut l’administrer comme Martin l’a conseillé à l’ori
gine (1813) ; il commençait * par cinq gouttes et augmentait d’une goutte par 
jour, jusqu’à ce que le renièile commençât à faire mal à l’estomac ou aux 
intestins ». Quand la dose «le 13 minimes (environ XV gouttes) est atteinte, on
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pi il la maintenir pendant une semaine, et alors augmenter de nouveau s’il est 
ni essai re, tous les jours ou tous les deux jours, jusqu’à ce que les effets pliv- 
-ii'logiques se manifestent. Lorsqu'ils apparaissent, il faut suspendre le impli
cit ment trois ou quatre jours. La pratique d’en reprendre l'administration par 
«I- -os plus faibles est rarement nécessaire, car la tolérance est ordinairement 
cl <idie, et on peut recommencer avec la dose que l’enfant prenait quand les 
svnptômes de saturation sont survenus. J’ai fréquemment donné jusqu'à 
2‘» minimes par jour en trois fois. Ordinairement les signes de saturation sont 
sons gravité, quoique manifestes, mais dans des cas très rares des symptômes 
plus graves se produisent. Ou a observé une névrite arsenicale fatale chez un 
calant Agé de huit ans, qui avait pris VII gouttes de liqueur de Fowler trois 
fois par jour pendant dix jours, puis s'était arrêté pendant une semaine, et 
avait repris alors VII gouttes trois fois par jour pendant quatorze jours (Cary 
Lamhle, Jr.).

domine autres médicaments, In strychnine, les composés du zinc, le nitrate 
il argent, le bromure de potassium, la belladone, le chloral ont été recomman
dé- et peuvent être essayés dans les cas rebelles.

L’électricité est quelquefois utile par ses effets toniques ; mois elle n'est pas 
nécessaire comme traitement usuel. La question de la gymnastique est impor
tante. Au début de la maladie, quand les mouvements sont très marqués, elle 
n'est pas à conseiller ; mais, pendant la convalescence, des exercices gradués 
avec soin font certainement du bien. Il ne convient cependant pas d’envoyer un 
cillant choréique à un gymnase d’école, car l'émulation des autres enfants et 
l'excitation des jeux tumultueux et violents sont nuisibles.

Il y a encore d’autres points à signaler. Il est important de régler l'intestin 
et de veiller attentivement sur les fonctions digestives. Contre l’anémie qui 
s’observe si souvent, les préparations de fer sont indiquées.

Dans les cas graves avec mouvements incessants, insomnie, langue sèche et 
délire, Vindication importante est de procurer le repos : dans ce but, on peut 
administrer le chloral à larges doses, et même la morphine si elle est nécessaire. 
Les inhalations de chloroforme peuvent être nécessaires pour combattre l’inten
sité des crises, mais le taux élevé de la mortalité dans les cas de cet ordre 
montre combien souvent nos plus grands efforts sont, stériles. L'enveloppement 
humide a quelquefois une très bonne action calmante, et il faut en essayer. 
Les malades étant sujets à tomber rapidement dans un étal de dépression 
typhoïde et de faiblesse cardiaque, un traitement tonique est indiqué dès le 
début.

On observe de temps en temps des cas de chorée, qui traînent de mois en 
mois sans amélioration ni aggravation, et résistent à tous les modes de traite
ment. In changement d’air et de milieu est quelquefois suivi d’amélioration 
rapide, et dans les cas de ce genre le traitement par le repos et l'isolement doit 
être tenté sérieusement.

Dans tous les cas, on doit examiner les fosses nasales et corriger les troubles 
oculaires par des verres ou, au besoin, par une opération.

Après que l'enfant s’est guéri de l'attaque, il faut avertir les parents que les 
rechutes n'ont rien de rare et peuvent être déterminées par le surmenage 
scolaire ou les influences débilitantes de toute nature. Ces rechutes surviennent 
de préférence au printemps. Sydenham conseillait de purger les sujets poui 
empêcher le retour printanier de la maladie.
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IV — AUTRES AFFECTIONS DÉCRITES SOUS LE NOM 
DE CHORÉE

a) Chorée majeure ; chorée pandémique. — Lv nom vulgaire de danse «le Saint-
Guy, à la chorée, nous est venu du moyen Age, où, sous l'influence «le
la ferveur religieuse, se développaient des épidémies caractérisées par une 
grande excitation, des gesticulations et des danses. Pour la guérison de ces symp
tômes, «|naml ils étaient excessifs, on faisait «les pèlerinages, qui, dans les 
provinces rhénanes, avaient lieu particulièrement à la chapelle de Saint-Vitus, 
à Zebern. l>es épidémies de celte sorte ont été observées aussi nu cours du 
dix-neuvième siècle, et des descriptions «le leurs manifestations parmi les 
premiers colons «lu Kentucky ont été publiées par Hobertson et Yandell. 11 est à 
regretter qui* Sydenham ait & le terme de chorée à une affection «les
enfants totalement distincte «le celle chorée majeure, qui est en réalité une 
manifestation hystérique «lue à l'influence «le l’excitation religieuse.

b) Spasme habituel (Chorée d’habitude) : (Tic convulsif des auteurs français).— 
Deux groupes distincts «le cas ont été décrits sous la désignation «le « spasme 
habituel » : l'un dans lequel il existe simplement des mouvements spasmo- 
«liiptes localisés, et l'autre dans lequel on observe en [outre des cris soudains 
et des symptômes psychiques ; c’est cet état que les écrivains ont appelé tic 
commhif.

1° Spasme iiaihtvel. — On l’observe principalement chez les enfants, surtout 
chez les filles entre sept à quatorze ans Mitchell). Sous sa forme la plus 
simple, il consiste en une contraction vive et soudaine de certains des muscles 
«le la face, par exemple un rapide clignement «Vieil, ou du tiraillement «le la 
bouche vers un côté ; parfois les muscles «lu cou prennent partait spasme cl il 
existe des mouvements unilatéraux «le la tête. La tète éprouve une secousse 
vive et soudaine, et en même temps le malade cligtm des yeux. Une autre forme 
assez fréquente est le haussement «l'épaule. La grimace ou le mouvement se 
répète à intervalles irréguliers; il est fortement exagéré par toute émotion. 
Assez souvent il consiste en un bref reniflement inspiratoire. Cette affection 
s'observe le plus souvent chez «les enfants qui sont dans «les conditions «le 
vie anormale, ou ont eu une croissance rapide, ou ont hérité d’une ten
dance aux troubles névropathiques. Un trouve alliées ou associées à celle afin - 
lion les manies enfantines les plus curieuses. Un jeune garçon A ma clinique 
avait celle de fourrer à chaque instant son médius dans sa bouche, de le 
mordre et de presser en même temps son nez avec l’index. Hartley Coleridgi1, 
dit-on, présentait une bizarrerie assez semblable, seulement c’est son bras qu’il 
mordait. Dans tous les cas de ce genre, il faut étudier avec soin les habitudes 
de l’enfant, inspecter le nez et la voûte «lu pharynx, et examiner les yeux. Gén«;- 
ralement l’affection est passagère et, après avoir persisté quelques mois oa 
plus longtemps, disparaît graduellement. Parfois il persiste un spasme local, 
clignement «le la paupière ou grimace faciale.

2" Tic convulsif (Maladie de Gilles de la Tou dette). — Cette réunir 
quable affection, souvent confondue avec la chorée, plus fréquemment avec le 
spasme habituel, est en réalité une psychose alliée a l'hystérie, bien que par 
certains de ses aspects elle louche h la monomanie. La maladie débute d’or«l' 
nairc chez les jeunes enfants et s’observe dès la sixième année, bien qu’ell-t

4346
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{misse aussi se manifester après la puberté. Il existe ordinairement des anté- 
.dents névropathiques prononcés dans la famille. Les symptômes spéciaux à 
i cite affection sont les suivants :

a Des mouvements musculaires involontaires, affectant ordinairement les 
muscles faciaux et brachiaux ; dans les cas graves, tous les muscles du corps 
peuvent prendre part au désordre, et les mouvements soid parfois extrêmement 
irréguliers et violents.

b Des sons émis d'une manière explosive, qui ressemblent par exemple à un 
aboiement ou à un cri inarticulé. Parfois le malade reproduit mimétiquement 
cl répète sans fin un mot quelconque, ordinairement en raccompagnant de ses 
mouvements involontaires. Un symptôme beaucoup plus pénible est la enpro- 
lulie, c’est-à-dire l'émission impulsive de termes grossiers. Un enfant de huit 
ou dix ans scandalisera sa mère et son entourage en usant constamment d’un 
mot inconvenant avec accompagnement de mouvements involontaires, ou en 
prononçant toutes sortes de mots obscènes. Parfois il y a mimétisme des mou
vements (échokinésis).

c) On observe aussi, dans quelques-uns de ces cas, de curieux troubles men
taux: le malade est en proie à une obsession ou à une idée lixe. Dans d’autres 
cas l’idée fixe prend la forme d’une impulsion à toucher des objets, ou encore 
elle porte sur des paroles (onomatomanie), ou le malade peut se sentir contraint 
de compter jusqu’à un certain nombre avant de faire certaines actions (arith
momanie).

La maladie est bien caractérisée et se distingue facilement de la chorée 
ordinaire. Les mouvements ont une plus grande amplitude et sont d'un carac
tère explosif. Gilles de la Tourelle regarde la coprolalic comme le Irait dis
tinctif de la maladie. Le pronostic est réservé. J'ai observé cependant des 
guérisons.

c) Spasme saltatoire. — Bamberger a décrit une maladie dans laquelle, 
lorsque le patient essayait de se mettre debout, il se produisait de fortes 
contractions dans les muscles de la jambe, d’où résultait un mouvement 
de saut ou de bondissement. Ces sauts ne se produisent que lorsque le ma
lade essaie de se tenir debout. L'affection a été observée chez les hommes 
comme chez les femmes, plus fréquemment chez les hommes, et les malades 
présentaient ordinairement des tendances névropathiques caractérisées. Dans 
beaucoup de cas l’affection a été passagère, dans d’autres elle a persisté des 
années. De remarquables affections, semblables à celle-ci en certains points, 
s’observent sous forme de névrose épidémique. On en trouve un exemple très 
frappant chez les « Français sauteurs » du Maine et du Canada. D’après la des
cription de Beard et de Thornton, les malades sont sujets, sous le coup de toute 
émotion soudaine, à sauter violemment et à proférer un cri ou un son reten
tissant; et ils obéissent à tout commandement ou imitent tout mouvement, 
quelle qu’en soit la nature. L’éeholalie est très prononcée. Celte maladie alleint 
collectivement certaines familles.

Une maladie très analogue est répandue dans certaines parties de la Bussie 
et à Java, où elle est connue sous les noms de myriaebil et de latah : son prin
cipal symptôme est le mimétisme de tout ce que le malade voit et entend.

d) Chorée chronique (Chorée de Huntington). — Affection caractérisée par des 
mouvements irréguliers, des troubles du langage et de la démence progressive. 
Elle est fréquemment héréditaire. Cette maladie n’a aucun rapport avec la 
chorée de Sydenham, et il est regrettable que le même nom lui ait été appliqué.
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Elle a été décrite par Huntington, île Pomeroy, Ohio, alors médecin à Long 
Island, qui a mis en évidence en trois brefs paragraphes les points saillants qui 
distinguent celte affection,à savoir la nature héréditaire, la présence des troubles 
psychiques, et le début tardif, entre trente et quarante ans. La maladie semble 
commune aux États-Unis, et de nombreux cas ont été signalés par Clarence 
King, Sinkler cl d'autres. Je l’ai observée chez deux familles du Maryland dans 
le cours de ees dernières années. Sous le terme de chorée chronique, on peut 
comprendre à la fois les formes héréditaires et les cas qui surviennent sans 
prédisposition familiale soit au milieu de la vie, soit, plus communément, dans 
la vieillesse (chorée sénile). Il est douteux que les enfants atteints de mouve
ments choréiformcs chroniques, souvent avec faiblesse mentale et état spas
modique des membres inférieurs, doivent être placés dans cette catégorie de 
malades.

Le caractère héréditaire de la maladie est très frappant; elle a été suivie sur 
quatre ou cinq générations successives. Le père et le grand-père de Huntington, 
également médecins, avaient traité la maladie dans la famille chez laquelle il 
l a décrite. Osborn, de East Hampton, écrit (28 janvier 1898) que la maladie 
continue encore ô s'observer dans certaines familles signalées par Huntington, 
ainsi qu'il en a été, d'après ce que l'on rapporte, pendant deux siècles entiers. 
Une affection identique peut survenir sans prédisposition héréditaire. Le début 
est tardif, il a lieu rarement avant trente ou trente-cinq ans.

Les symptômes sont très caractéristiques. Les mouvements irréguliers 
commencent le plus souvent par les mains, et le malade éprouve une légère1 
difficulté à exécuter des mouvements délicats ou à écrire. Une fois bien établis, 
les mouvements sont désordonnés, irréguliers, incoordonnés plutôt que cho
réiques. et n’ont pas les saccades et la brusquerie de la chorée de Sydenham. 
La figure fuit des grimaces, lentes et involontaires. Lorsque la maladie a fait 
des progrès, la démarche est irrégulière, oscillante et assez semblable à celle 
d'un homme ivre. L’élocution est lente et difficile, les syllabes sont mol pro
noncées et indistinctes, mais la parole n'est pas véritablement saccadée. Les 
troubles mentaux aboutissent finalement à la démence.

On a fait très peu d’autopsies. Aucune lésion caractéristique n'a été trouvée. 
On a constaté ordinairement l’atrophie des circonvolutions, de la méningo- 
encéphalitc chronique et îles lésions vasculaires; ce sont les altérations que l'on 
doit s’attendre il trouver dans la démence chronique. L'étude de deux cas faite 
par Facklan {Arch. /'. Psychiatrie, 30) confirme l'idée exprimée dans les éditions 
précédentes, que la maladie en question est une méningo-cncéphalite chronique 
avec atrophie des circonvolutions. La moelle et les nerfs périphériques ont été 
trouvés par Facklan parfaitement sains. 11 s’agit évidemment d’une dégéné
rescence des tissus nerveux, sans aucun rapport avec la chorée simple de 
l’enfance.

e) Chorée rythmique ou hystérique. — Elle se reconnaît facilement au carac
tère rythmique des mouvements. Elle peut atteindre les muscles de l’abdomen 
(mouvements de salutation, tiede salaam)ou le sterno-mastoïdien (mouvements 
rythmiques de la tête), ou le psoas, ou tout autre groupe de muscles. Par soit 
rythme régulier, elle ressemble à la chorée canine.
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V. - CONVULSIONS INFANTILES ÉCLAMPSIE

Des attaques convulsives semhhililcs ù celles «le l'épilepsie ne son! pas rares 
« liez les enfants et les adultes. L’accès peut imxme <Hre identique à In crise 
• I épilepsie, dont il diffère seulement en ce que, une lois In cause disparue, il n'y a 
pns de tendance à la récidive. Parfois cependant, chez les enfants, les convul
sions continuent cl aboutissent à l’épilepsie véritable.

Étiologie. — I n accès convulsif chez, un enfant peut être dA A diverses 
« anses, 11ni toutes donnent lieu à un état d'instabilité des centres nerveux, 
duquel résultent des décharges nerveuses soudaines, excessives et momenta
nées. Les plus importantes de ces couses ►ont les suivantes :

t° La débilité, qui résulte ordinaiiement de troubles gastro-intestinaux. Les 
convulsions surviennent fréquemment vers la lin d’une attaque d’cnléro-colite, 
et récidivent quelquefois avec issue mortelle. Morris J. Lewis a montré que la 
proportion des décès infantiles par éclampsie s'élève régulièrement avec celle 
«les troubles gastro-intestinaux.

2° Une irritation périphérique. — La dentition est rarement à elle seule cause 
de convulsions, mais peut jouer son r<Mc parmi plusieurs facteurs chez un enfant 
faible et mal portant. Le maximum de la mortalité par convulsions s'observe 
pendant les six premiers mois, avant que les dents nient réellement percé. I ne 
autre couse d’irritation est la surcharge de l’estomac par une nourriture indi
geste. On a émis l’idée que certains cas sont d’ordre toxique et dus à l’absorp 
lion de ptomaines. Los vers, auxquels les convulsions sont si souvent attribuées, 
ont probablement peu d'influence. Parmi d'autres causes possibles, on peut 
noter le phimosis et l’otite.

3° Itachilisme. La remorque de Sir William Jenner sur l'association du 
rachitisme et des convulsions a été souvent confirmée. Les spasmes peuvent 
être laryngés : c'est la laryngite slriduleuse, qui, bien que de nature convul
sive, ne peut être assimilée à l’éclampsie. L'influence du rachitisme est plus 
marquée en Europe qu'aux États-Unis, bien que le rachitisme y soit une maladie 
fréquente particulièrement chez les « gens de couleur ». Dans le rachitisme, 
les convulsions localisées ou généralisées sont probablement liées à l’état de 
débilité et d'hyponutrilion et au cranio-tahes.

4° Affections fébriles. —Chez les jeunes enfants les maladies infectieuses débu
tent fréquemment par des convulsions, qui remplacent le frisson de l'adulte. On 
ne soit de quelle cause elles résultent. La fièvre scarlatine, la rougeole et la 
pneumonie sont fort souvent précédées de convulsions.

5° Congestion cérébrale. — L'extrême engorgement des vaisseaux sanguins 
peut produire des convulsions, car on observe parfois des convulsions dans la 
coqueluche grave, mais leur rareté dans cell * maladie montre combien est 
petite la part de la congestion mécanique dans la production des accès 
convulsifs.

(i° Des convulsions graves précèdent ou accompagnent beaucoup des mala
dies graves du système nerveux chez les enfants. Dans plus de 50 p. 100 des 
cas d’hémiplégie infantile, l'affection est consécutive fi des convulsions graves. 
Hiles précèdent moins fréquemment la paralysie spinale. Hiles peuvent coexister 
avec la méningite, tuberculeuse ou simple, et avec des tumeurs ou d’autres 
lésions du cerveau.
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Enfin les convulsions peuvent survenir immédiatement après la naissance et 
persister des semaines ou des mois. Dans ces cas, il y a eu probablement une 
hémorrhagie méningée ou un traumatisme cortical grave.

La cpiestion la plus importante est celle de la relation entre les convulsions 
chez les enfants et l’épilepsie vraie. Suivant la statistique de Gowers, sur 
4.450 cas d'épilepsie, les attaques ont commencé 180 lois durant les trois pre
mières années de la vie. Sur 460 cas que j'ai étudiés d'épilepsie chez les enfants, 
487 fois lesaccès avaient commencé dans les trois premières années. Le chiffre 
le plus élevé, 74, était celui des cas survenus dans la première année. Dans 
presque tous ces cas, il n'y avait pas eu d’interruption dans les convulsions. 
D’autre part, il est sûrement inexact que les convulsions dans la première 
enfance soient nécessairement suivies d’épilepsie.

Symptômes. — L’attaque peut survenir tout à coup sans symptômes prémo
nitoires; plus souvent elle est précédée par une période d’agitation, accompa
gnée île contractions ou parfois de grincements des dents. Cette attaque est 
rarement aussi complète comme succession de phases que la véritable épilepsie. 
Le spasme commence d'ordinaire par les mains, le plus souvent par la droite. 
Les yeux sont fixes cl grands ouverts, ou convulsés en haut. Le corps se 
raidit et la respiration est suspendue un instant par un spasme tonique des 
muscles respiratoires, par suite duquel la face se congestionne. Ensuite 
surviennent des convulsions cloniques, les yeux roulent, les mains et les 
liras se contractent, ou se fléchissent et s’étendent d’une façon rythmique, la 
face se tord, la tète est tirée en arrière. L’attaque se calme graduellement et 
l'enfant s’endort ou tombe dans un état de stupeur. Si l’attaque survient à la 
suite d’une indigestion, elle peut être unique; mais dans le rachitisme ou dans 
les affections intestinales, elle a tendance à se répéter. Quelquefois les attaques 
se succèdent avec une grande rapidité, l’enfant ne se remet pas et meurt dans 
un coma profond. Si les convulsions affectaient surtout un côté du corps, il 
peut persister une légère parésie après le rétablissement; dans les cas où les 
convulsions sont le début d’une hémiplégie infantile, lorsque l’enfant se réta
blit, un côté reste complètement paralysé. Pendant l’accès, il y a élévation 
do température. La mort fait rarement suite aux convulsions d’une manière 
immédiate, sauf chez les enfants débilités ou quand les attaques se répètent 
avec grande fréquence. Dans l'état dit hydroeéphaloïde. qui est lié ù la diar
rhée prolongée, les convulsions peuvent marquer la dernière étape du mal.

Diagnostic. — Si elle survient chez un enfant en pleine santé, l’attaque est 
probablement due à la surcharge de l'estomac, ou à quelque irritation périphé
rique, ou parfois a un traumatisme. Éclatant avec une fièvre intense et des vomis
sements, elle peut indiquer le début d'un exanthème, ou parfois être le premier 
symptôme de l’encéphalite, ou de l’affection, quelle qu'elle soit, qui cause l'hé
miplégie infantile. Quand l’éclampsie est liée à la débilité ou au rachitisme, le 
diagnostic est facile. Les spasmes et la rigidité pseudo-paralytique «pii accom
pagnent souvent le rachitisme, la laryngite striduleuse ou l'état hydrocépha- 
loïde, sont ordinairement limités aux mains et aux bras, intermittents et de 
caractère tonique. Les convulsions causées par une tumeur ou celles qui 
font suite à l'hémiplégie infantile ont d'ordinaire un caractère jacksonnien «lès 
le début. Passé l'Age de deux uns, «piand des attaques convulsives surviennent 
irrégulièrement sans cause apparente et récidivent alors «pie l’enlant parait 
en bonne santé, il s’agit probablement d’épilepsie vraie.

Pronostic. - Les convulsions jouent un rôle important dans la mortalité
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infantile. Dans la statistique de Morris J. Lewis, sur les décès d’enfants nu
isons de dix ans, 8,3 p. tüO sont attribués aux convulsions. D’après West, 

•22,35 p. ItiO des décès au-dessous d’un an sont causés par les convulsions, 
mais celle évaluation est trop élevée pour l'Amérique. Dans la diarrhée clin» 

que les convulsions sont ordinairement de mauvais augure. Celles qui sont le 
prodrome d'affections fébriles sont rarement graves, et on peut en dire autant 
île celles qui sont liées à une indigestion ou ù une irritation périphérique.

Traitement. - Il faut supprimer toute cause d’irritation. Si le mal vient 
d'une nourriture indigeste, ou donnera promptement un purgatif, suivi d'un 
lavement. Il faut examiner les dents, ponctionner la gencive si elle est enflée» 
chaude et tendue, mais ne jamais y toucher si elle a un aspect normal. Si dès 
l'abord la crise est grave, il ne faut pas perdre de temps à donner un bain chaud, 
mais administrer tout de suite du chloroforme, cl recommencer eu cas de 
besoin. L'enfant subit l’influence du chloroforme si vile, et avec une si faible quan
tité, que ce traitement est tout à fait inoffensif et gagne un temps précieux, 
l ue pratique presque universelle est de mettre l'enfant dans un bain chaud ; 
en cas de lièvre ou peut lotionner la tète à l'eau froide. La température du bain 
ne doit pas dépasser 93°ou 9G° F. (environ 35" G.). Le bain très chaud ne convient 
pas, surtout si les accès sont dus à une indigestion. Après l'attaque, on peut 
placer sur la tète une vessie de glace. S’il y a grande irritabilité, en particulier 
dans le rachitisme et dans la diarrhée grave, de faibles doses d’opium rendront 
des services. Quand les convulsions reprennent après que l’enfant est sorti de 
l'influence du chloroforme, le mieux est de le mettre rapidement sous l'actun 
de l’opium, qu'on peut administrer sous la forme d’injection hypodermique du 
morphine à la dose d’un vingt-cinquième à un trentième de grain (de I à 
1 milligrammes) pour un enfant d’un an. On a aussi recommandé le chloral 
en lavement, à doses il, 5 grains (30 centigrammes) et le nitrite d’amylc. L'at
taque passée, les bromures peuvent rendre des services, on en peut donner 
3 ù 8 grains (30 à 30 centigrammes) par jour à un enfant d’un an. Les rechutes 
de convulsions, surtout si elles surviennent sans cause spéciale, doivent être 
traitées par les bromures avec le plus grand soin. Quand elles sont liées au 
rachitisme, le traitement doit tendre à l'amélioration de l'état général.

VI. - ÉPILEPSIE

Définition. — Affection du système nerveux caractérisée par des attaques 
où le malade perd connaissance, avec ou sans convulsions.

La perte passagère de connaissance sans phénomènes convulsifs est dési
gnée parle terme de />e//V mal ; la perte de connaissance avec convulsions géné
rales est ce qu’on appelle le haul noil. Les convulsions localisées, survenant 
d’ordinaire sans perle de connaissance, sont appelées convulsions épilepti
formes, ou plus fréquemment épilepsie jacksonnienne ou corticale.

Étiologie. — Agi:. — Dans une grande partie des cas la maladie commence 
avant la puberté. Sur 1.430 cas observés par ( lowers, 423 fois la maladie a débuté 
avant dix ans et les trois quarts des cas ont commencé avant vingt uns. Sur 400 cas 
d'épilepsie que j'ai analysés, j’ai pu déterminer i"27 fois l’époque du début, et 
j'ai obtenu les chiffres suivants : première année, 74 cas ; seconde année, U*2 ; 
troisième année, 51 ; quatrième année, 25 ; cinquième année, 17 ; sixième an-
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née, 18; septième année, 19 ; huitième année, 23 ; neuvième année, 17 ; dixième 
année, 27 ; onzième année, 17 : douzième année, 18; treizième année, V»; qua
torzième année, 21 ; quinzième année, 34. Disposés en demi-décades, les 
ehifffres sont les suivants : de la première à la cinquième année, 229 ; de la 
cinquième à la dixième année, lut ; do la dixième à la quinzième année, 95. <>s 
chiffres niellent en évidence d’une manière frappante le début précoce delà 
maladie dans une grande partie des cas. I est toujours lion d’ôtre réservé dans 
son jugement sur l’épilepsie survenant chez les adultes, cardans la plupart des 
cas de ce genre les convulsions sont dues à une lésion locale.

Sexe. — Le sexe ne paraît avoir aucune influence, au moins chez les enfants. 
Sur 433 cas de ma statistique, 232 concernaient le sexe masculin et 203 le sexe 
féminin, ce qqi montre une légère prédominance du sexe mêle. Après In 
puberté, si l'on calcule sur un grand nombre de cas, il est certain que les 
hommes sont plus nombreux. Les chiffres de Sieveking et de Reynolds ten
draient à montrer que la maladie esl plus fréquente dans le sexe féminin que 
dans le sexe masculin.

Hérédité — Beaucoup d'auteurs attachent une grande importance à ce fac
teur comme cause prédisposante, et les statistiques qu’on a réunies donnent de 
9 à plus de 10 p. 100. <lowers donne le chiffre de 35 p. 100 pour ses cas, qui, 
ont, sur les autres statistiques embrassant un grand nombre d’épileptiques 
cette supériorité qu'ils ont été observés par lui dans sa propre pratique. Dans 
nos statistiques, l’hérédité parait jouer un rôle secondaire. Dans la statistique 
de l’Infirmerie, nous ne trouvons que 31 cas dans lesquels existaient des anté
cédents névropathiques marqués, et 3 seulement dans lesquels la mère elle- 
même avait été épileptique. Dans la statistique d'Llwyn, comme on pouvait s'y 
attendre, le pourcentage est plus élevé. Dans 32 cas sur 120. il existe des 
antécédents nerveux dans la famille, paralysie, épilepsie, hystérie marquée ou 
aliénation nientale.il est intéressant de noter que dans ce groupe, où l’on a scruté 
soigneusement la question d’hérédité, il n’y a eu que deux cas où la mère avait 
été atteinte d’épilepsie, et pas un seul dans lequel le père en eût été atteint. 
Ma surprise a été grande de trouver que dans ma propre statistique les in 
fluences héréditaires jouaient un si faible rôle. J'ai entendu la même opinion 
exprimée par certains médecins français, notamment par Pierre Marie, qui, lui 
aussi, s’élève fortement contre l’hérédité considérée comme facteur important 
de l'épilepsie.

L’on peut donc dire que l’hérédité directe est relativement rare ; néanmoins 
les enfants de familles névropathiques, où régnent les névralgies, l'aliénation 
mentale et l’hystérie, sont plus sujets à tomber victimes de la maladie.

L'alcoolisme chroniyiie chez les parents est regardé par beaucoup d’auteurs 
comme un important facteur prédisposant à l’épilepsie. Echeverria a analysé 
572 cas ù ce point de vue et les a divisés en trois classes : 257 pouvaient être 
rattachés à l'alcoolisme comme cause ; 126 se rattachaient à des causes telles 
que la syphilis ou des traumatismes; dans 189 l’alcoolisme était probablement 
le résultat de l’épilepsie. Des chiffres également forts sont donnés par Martin, 
qui sur 150 aliénés épileptiques en a trouvé 83 avec des antécédents marqués 
d’intempérance chez les parents. Sur les 126 cas d'Elwin, dans lesquels les anté
cédents de la famille sous ce rapport ont été soigneusement recherchés, on n'a 
trouvé des faits positifs que dans 4 cas.

Syphilis. — La syphilis des parents est probablement moins une cause pré
disposante qu'une cause directe de l’épilepsie, qui résulte de manifestations céré-



ÉPILEPSIE

I l aies syphilitiques. 11 n’y a pas de raison de distinguer comme forme spéciale 
l'épilepsie syphilitique. D’autre part, les attaques convulsives dues à une lésion 
syphilitique acquise du cerveau sont très communes.

Intoxications. — Alcool. — I)e graves convulsions épileptiques peuvent 
s observer chez les grands buveurs.

Parmi les causes provocatrices de l'accès, la peur est regardée comme une 
<i<‘< plus importantes, mais elle l’est moins, à mon avis,qu’on ne le croit d'ordi
naire. Le traumatisme joue un rôle dans un certain nombre de cas. Un assez 
grand nombre de cas sont dus è quelque affection locale du cerveau, existant 
depuis l’enfance; telle est l'épilepsie post-hémiplégique. Certains cas sont con
sécutifs aux infections fébriles. I.a masturbation a été indiquée comme une 
cause spéciale, mais son influence a été probablement exagérée. lTn groupe 
important d’attaques convulsives analogues h l'épilepsie sont «lus à des agents 
toxiques (intoxication saturnine, urémie .

Causes héflexes. — La dentition et les vers, l'irritation d'une cicatrice, une 
affection locale, comnm un phimosis ou un corps étranger «le l'oreille ou du 
nez, ont été signalés comme cause «l’accès épileptiipies. Dans beaucoup <l«‘ ces 
«•as les accès cessent après la suppression <l»> la cause, «le sorte qui* l’associa
tion entre les deux faits ne peut être mise en doute. Dans d'autres cas les nttu- 
«pies persistent. Les cas véritables «l'épilepsie réflexe sont rares, à mon avis. 
Un remarquable exemple «le ce genre a été observé h l'Infirmerie de Philaihd- 
pliie pour les inala«lies du système nerveux ; il s'agissait «l'un homme avec un 
testicule dans le canal inguinal ; la compression de ce testicule produisait un 
accès typique. L'ablation fut suivie de guérison.

L’épilepsie cardio-vasculaire est ordinairement une manifestation « l’art é- 
rio-sclérose avancée, «*t est associée au pouls lent (Voyez maladie «b1 Stokes- 
Adams). L’attaque peut être précédée de palpitai ions et «le sensations de gêne 
précordiale. La migration «l’un calcul biliaire ou la ponction «l<‘ la plèvre peu 
vent iléterminer un accès épileptique. L'imligeslinn et les troubles gastriques sont 
extrêmement communs dans l’épilepsie, et «lans beaucoup de cas le fait de man
ger des aliments indigestes semble précipiter l'attaque. Rufin des attaques 
épileptiques peuvent survenir chez les personnes âgées sans cause appréciable.

Symptômes. — 1° Haut mal. — Les accès sont ordinairement précédés de sen
sations localisées «lans quelque partie «lu corps; c’est ce qu’on appelle l'aura. 
Rlle peut venir d’une région particulière «le la périphérie, comme «l’un doigt ou 
«le la main ; ou bien c’est une sensation ressentie dans l'estomac ou vers le cœur. 
Les sensations périphériques précédant l’accès sont «les signes «le gramh? 
valeur, surtout lorsque cette aura se manifeste toujours dans une région 
déterminée, comme «lans un «loigt ou un orteil. C'est l’équivalent «lu siynal symp
tôme dans les accès causés par une tumeur cérébrale. Ces sensations sont très 
variables suivant les cas. Les sensations épigastriques sont plus fréquentes. 
Le malade se plaint d’une gêne à l’épigastre ou d’une douleur dans les intestins; 
parfois la sensation est analogue à celle «lu mal de cœur, ou s’accompagne «le 
palpitations. C’est ce «pi on a parfois appelé l’aura pneumogastrique.

Parmi les types d’aura psychique, un «les plus communs, d’après Jackson, 
est un état vague, comparable à un rêve, une sensation «l'étrangeté ou quel
quefois de terreur. L’aura peut intéresser les sens spéciaux : les formes plus 
communes sont les formes d’aura visuelle, consistant en traits de lumière ou en 
sensations de couleur ; moins souvent le malade voit des objets «listincts. 
L’aura auditive consiste en bruits dans les oreilles, en sons bizarres, en notes
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musicales, parfois en «les voix. L'aura olfactive et gustative, consistant en «les 
goûts ou îles odeurs désagréables, est rare.

Dans certains cas, l'accès peut être précédé non d'une aura, mais de certains 
mouvements; le malade tourne rapidement sur lui-même ou court avec une 
grande vitesse pendant quelques minutes : c'est « Yépilejme /irocunive ». 
Dans un des cas d'Klxvyn, reniant épileptique se dressait sur la pointe des 
pieds et pirouettait avec une rapidité extraordinaire, en sorte que ses trails 
étaient à peine reconnaissables. Au début «le l'attaque, le malaile pousse un 
grand cri ou un hurlement, c'est le « cri épileptique ». Il tombe comme frappé 
d'un coup de feu, sans faire aucun elTort pour se protéger dans sa chute. Kn 
tombant, les épileptiques se blessent fré«|iiemment, ils se fendent la figure mi 
le mine, ou se brûlent. Pendant l’attaque, suivant la inscription d'Hippocrate,
« le malade perd la voix et suffoque; l'écume lui sort de la bouche, les dents 
sont serrées, les mains contractées, les yeux convulsés, le malade est insensible, 
et quelquefois l'intestin est affecté, ('.es symptômes surviennent parfois «lu cûté 
gauche, parfois «lu cûté droit, parfois «les deux côtés ». On peut distinguer «huis 
l'accès trois périodes.

a Spume lonii/ue. — l.a tête est tirée en arrière ou ft droite, et les mâchoi
res sont serrées. Les mains sont contractées et les jambes étendues. La conlrai1- 
tion tonique affecte l«ls muscles thoraciques, «le sorte qui* la respiration est 
entravée, et la pâleur initiale «le la face fait place à une teinte sombre et livhle. 
Les muscles des «leux côtés sont affectés inégalement, de sorte «pie la tête «•! 
le cou sont déviés et la colonne vertébrale tordue. Les bras sont ordinaire
ment fléchis aux coudes, la main au poignet, cl les «loigls sont fortement serres 
contre la paume. Cette période ne dure que quelques secondes, et alors com
mence la période clonique.

h) Période donii/uc. Les contractions musculaires deviennent intermit
tentes ; d'abortl tremblantes ou vibratoires, elles se font graduellement plus 
rapides, et les membres se secouent et s’agitent violemment. Les muscles «le la 
face sont agités par un spasme clonique constant, les yeux roulent, l«is pau
pières s’ouvrent et se ferment convulsivement. Les mouvements des muscles 
masticateurs sont très violents, et c’est à ce moment que la langue peut être 
prise entre les «lents et blessée. La cyanose, très prononcée à la lin de la pé- 
rioile Ionique, «liminuc graduellement. De la salive éeumeuse, parfois teinhV 
de sang, s'échappe «le la bouche.Il peut y avoir émission involontaire de matiè
res fécales et «l’urine. La durée «le celt<‘ période est variable. 1511e dure rarement 
plus «l'une minute ou doux. Les contractions deviennent moins violentes et le 
malade tombe gratlucllcincnt «lans l étal «le coma.

c) Coma. — La respiration est bruyante ou même sterlorcuse, la face est. 
congestionnée, mais il n'y a plus de cyanose intense. Les membres sont relâelu's 
et la perte do connaissance est profonde. Au bout d'un temps variable le mnhdo 
peut être réveillé, mais si on le laisse seul, il «lorl pendant plusieurs heures, 
puis il s’éveille, se plaignant seulement «le l«4ger mal «le tète ou «le confusion 
mentale. Si la crise a été grave, il peut y avoir «les hémorrhagies pétéchiales 
surtout h- cou <*t la poitrine. Chez un jeune homme habituellement en bonne 
santé,à la suit»* d'un accèsconvulsif grave, les espaces sous-conjonctivaux étaient, 
entièrement remplis de sang, et laissaient même suinter «lu sang (Walter

Pial de mal. —C’est le plus liant degré de la maladie. Les alla«|ues se suc
cèdent rapidement sans «pie le malade reprenne connaissance. Le pouls, la
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respiration et la température s’élèvent pendant l'attaque. C’est un état très 
grave, dont l’issue est souvent mortelle.

Après l'attaque, les réflexes sont quelquefois abolis ; plus fréquemment ils 
sont exagérés, et on peut ordinairement obtenir la trépidation de la cheville. Les 
symptômes urinaires sont variables, particulièrement en ce qui concerne le 
résidu solide. La quantité d’urine est ordinairement augmentée après l’ai la
que, on trouve assez souvent de l’albumine.

Les Mjmplômt'* posl-épileplique» sont très importants. Le malade peut être 
dans une sorte de délire, dans lequel il accomplit des actes dont il ne garde 
ensuite aucun souvenir. Plus graves sont les attaques de manie, dans lesquel
les le malade est souvent dangereux et quelquefois homicide. Il est admis par 
île bons auteurs qu'une attaque de manie peut remplacer un accès. Lutin l'état 
mental d’un épileptique est souvent sérieusement atteint et peut présenter des 
défectuosités profondes.

La paralysie, qui fait suite rarement à l’accès épileptique, est ordinairement 
hémiplégique et passagère. De légers troubles du langage peuvent aussi s’ob
server; dans quelques cas il y a de l'aphasie sensorielle.

Les attaques peuvent survenir la nuit, et il arrive qu’une personne soit, pen
dant des années épileptique sans le savoir. Comme le remarque justement 
Trousseau, quand une personne a la nuit de l’incontinence d’urine, qu'elle 
s’éveille le matin avec du mal de tête et delà confusion mentale, quand elle se 
plaint d’avoir de la peine à parler parce quelle s’est mordu la langue, si en 
outre on lui trouve des taches pourprées sur la peau de la face et du cou. il est 
bien probable qu’elle est atteinte d’épilepsie nocturne.

2° Petit mai . — On appelle ainsi l'épilepsie sans convulsions. L'attaque 
consiste en une perte passagère de connaissance, qui peut survenir à un moment 
quelconque, accompagnée ou non d’un sentiment de défaillance et de vertige. 
Tout à coup, par exemple à table, le malade s’arrête de parler et de manger, 
ses yeux se fixent et son visage pâlit légèrement. Lu général, il laisse tomber 
tout ce qu’il tient à la main. Au bout d’un moment la conscience revient et le pa
tient reprend la conversation comme s'il n'était rien arrivé. Dans d’autres cas, 
il y a un peu d’incohérence ou bien le malade exécute quelques actes presque au
tomatiques. Par exemple il peut commencer ii se déshabiller, et, en revenant à la 
conscience, s’apercevoir qu’il s’est dévêtu en partie; ou bien il se frotte la barbe 
ou la figure, ou crache devant lui sans précaution. Dans d'autres attaques, le 
malade tombe, mais sans accès convulsif. Il y a rarement une aura caractérisée. 
La perte de conscience et l’étourdissement passagers sont les manifestations les 
plus constantes du [iclil mal, mais il y a beaucoup d'autres manifestations équi
valentes. telles que des secousses soudaines dans les membres, le tremblement 
subit ou île brusques sensations visuelles.(lowers ne signale pas moins de qua
torze manifestations différentes du petit mal. Il y a des cas où le malade a la 
sensation de perdre la respiration, et sa figure devient rouge, .l'ai vu des atta
ques de ce genre chez les enfants.

Après l’attaque, le malade reste parfois hébété pendant quelques secondes 
et exécute alors certains actes automatiques, qui peuvent sembler volontaires. 
Comme nous* l'avons déjà dit, l'acte de se déshabiller est commun, mais le 
malade peut exécuter toutes sortes d’actions insolites, dont quelques-unes sont 
très étranges et même graves. Un de mes malades, après l’attaque, avait l'habi
tude de déchirer tout ce qu’il pouvait trouver sous sa main, en particulier des 
livres. Des malades de ce genre ont commis des actes de violence et des
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aggressions, soulevant «les questions judiciaires. Cet étal a reçu aussi le nom 
(Vépilepsie larvée.

Dans la plupart «les cas de petit mal, il finit par survenir «les convulsions, 
«l'abord légères, mais finalement le haut mal se développe, et les attaques de 
liant mal et de petit mal peuvent alors alterner.

3° Epilepsie jacksoniennb. — On l’appelle encore épilepsie corticale, 
symptomatique ou partielle. Elle se distingue de l’épilepsie ordinaire par le 
l'ait important «pie le malade conserve sa connaissance, ou ne la perd que tar
divement. Les accès sont ordinairement le résultat de lésions irritatives de 
la zone motrice, bien qu’il y ait probablement aussi des équivalents sensoriels 
«le cette forme motrice. Dans une attaque typique, le spasme commence dans 
un groupe limité «le muscles de la face, du bras ou de la jambe. Par exemple, 
les muscles zygomatiques se contractent, ou le mouvement commence par un 
pouce ou par les orteils. Avant la contraction, le malade peut éprouver une 
sensation d’engourdissement ou de démangeaison dans la partie affectée. Le 
spasme s’étend et peut gagner seulement les muscles d’un membre ou de la 
face. Le patient conserve sa connaissance pendant tout le temps, cl suit sou
vent avec intérêt la marche «le l'accès.

Le début peut être lent; dans un cas que j’ai signalé, le malade avait le 
temps «le placer un oreiller sur le plancher, «le manière à se mettre aussi à 
l'aise «pie possible durant l’accès. Les spasmes peuvent rester localisés pendant 
«les années, mais il y a grand risque que l’épilepsie partielle devienne géné
rale. L'affection est due en général à une lésion irritative «le la zone motrice. 
Ainsi sur 107 «-as analysés par Poland, il y avait 48 cas «le tumeur, 21 de ramol
lissement inflammatoire, 14 de méningite aiguë ou chronique, et 8 «le trauma 
tisme. Les cas restants étaient dus à une hémorrhagie ou à un abcès, ou liés à 
la sclérose cérébrale. Il faut signaler deux autres affections qui peuvent déter
miner «le l'épilepsie jncksonienne typique : ce sont l'urémie et la paralysie 
générale d«*s aliénés, t'n nombre considérable de cas d’épilepsie jncksonienne 
s'observent chez «l«‘s enfants à la suite de l’hémiplégie:c’est ce qu’on appelle l’épi 
lepsie post-hémiplégiipie. Les convulsions commencent ordinaii ornent du cAlé 
malade dans h? bras ou dans la jambe, et l’accès peut être unilatéral et san< 
perte «le connaissance. Les accès finissent par devenir plus graves et généraux.

Diagnostic. — Dans l’épilepsie majeure, la soudaineté «le l’attaque, la perte 
brus«|ue de connaissance, l'ordre <l«*s phases tonique et clonique et le relâche
ment des sphincters au point culminant «l«* l’accès, sont des traits caractéris 
tiipies. Les attaques convulsives dues à l’urémie sont de caractère épileptiipv 
«•t d’ordinaire faciles à diagnostiquer par l’accroissement de la tension arté
rielle et l’examen de l’urine. En pratique, chez les adultes jeunes, cVst surtout 
l'hystérie qui cause «les difficultés ; elle peut simuler de très près l'épilepsm 
vraie. Le tableau «le la page 1133, extraite de l’ouvrage de Gowers, met en évi
dence les principales différences entre l'hystérie et l’épilepsie.

Les allaques épileptiques avec récidives chez une personne de plus de trente 
ans, qui n’a pas eu d'attaques antérieures, doivent toujours faire penser à une 
affection organique. Suivant II. C. Wood, «lont l'opinion est confirmée par 
Fournier, il cas «le ce genre sur 10 sont «lus è la syphilis.

Le pelil mal doit être distingué des attaques de syncope et des vertiges «lus 
à la maladie de Ménière ou à des troubles cardiaques ou digestifs. Dans ces 
différents cas, on ne trouve pas la perte de connaissance, Irait caractéristique, 
quoique non invariable, du petit mal.
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L'épilepsie jacksonienne a «les trails si distinctifs et si particuliers qu elle 
sr reconnaît tout de suite. Mais il n’est pas aussi facile de déterminer la cause 
dont le spasme résulte. L'irritation des centres moteurs peut être due à une 
grande variété de causes, dont les plus fréquentes sont les tumeurs et la 
méningo-encéphalite localisée; mais il ne faut pas oublier que dans l'urémie 
I - pilepsie localisée peut s'observer. Les accès jacksoniens les plus typiques 
- observent assez souvent aussi dans la paralysie générale.

CRISE ÉI'II.KPTIyl K CRISE HYSTÉRIQUE

I C.ause apparente................ Néant. Émotion.
Aura prémonitoire . . . . De toutes sortes, mais sur- Palpitations, malaise, sutToca-

tout aura unilatérale ou lions, aura bilatérale sié-
épigastrique. géant aux pieds.

i Début ................................... Toujours subit. Souvent progressif.
Convulsions....................... Rigidité suivie de serous- Rigidité ou mouvements vio

ses. rarement rigidité lents, projection des mem-
lires ou de la tète, attitude

Morsures............................... De la langue.
en arc de cercle.

Des lèvres, des mains, des au-

Perte involontaire des uri-
Fréquente.

très personnes et des objets.

Ne s'observe jamais.
! Perte involontaire des ma

tières fécales................... Ne s'observe jamais.
Lmission de paroles pen

dant lu crise................... Jamais. Souvent.
Ouelques minutes. Plus de dix minutes, souvent

! Nécessité de contenir le 
malade............................... Pour empêcher un accident.

beaucoup plus longtemps.

Pour s'opposer aux violences

Terminaison....................... Spontanée.
du malade.

Spontanée ou provoquée (eau, etc.).

Pronostic. — On peut encore aujourd'hui répéter textuellement celui 
d'Hippocrate : « Le pronostic dans l'épilepsie est défavorable quand la maladie 
est congénitale, quand elle dure jusqu’à l'Age adulte, et quand elle survient 
chez une personne adulte sans cause antérieure. » D'après Hippocrate, « la 
guérison peut être cherchée chez les personnes jeunes, non chez les vieilles. » 
W.-A. Turner conclut d’études récentes que, parmi les cas ayant débuté au- 
dessous de dix ans, un petit nombre seulement s'arrête, tandis que, pour ceux 
qui débutent à la puberté, le contraire est vrai. L'épilepsie qui débute entre 
vingt et trente-cinq ans guérit rarement. Après trente-cinq ans, le pronostic 
est bon.

La mort durant l'accès est rare, mais elle peut s'observer si le malade tombe 
a l'eau ou si l'accès le surprend pendant qu'il mange. Parfois les accès 
paraissent s’arrêter spontanément. Il en est particulièrement ainsi dans l'épi
lepsie qui, chez les enfants, est consécutive aux convulsions de la dentition
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ou des fièvres. La fréquence des attaques et les troubles mentaux marqués 
sont îles signes défavorables. La prédisposition héréditaire semble n'avoir 
aucune importance pour le pronostic. Le pronostic est meilleur pour le sexe 
masculin que pour le féminin. L'épilepsie post-hémiplégique s'arrête rarement. 
Parmi les cas survenant chez les adultes, ceux qui sont dus à la syphilis ou û 
des affections locales du cerveau permettent un pronostic plus favorable.

Traitement. — <1énéi«ai.. — S'il s’agit d'un enfant, il faut faire comprendre 
aux parents dès le début que l'épilepsie, dans la grande majorité des cas, est une 
affection incurable, de sorte que la maladie doit arrêter aussi peu que possible 
l'éducation rie l'enfant. Les enfants épileptiques ont besoin d'une éduca
tion ferme, mais affectueuse. L'indulgence et la mollesse à l'égard des caprices 
et des fantaisies, sont suivies d'un affaiblissement de l'énergie morale, si 
nécessaire en pareil cas. L’épilepsie ne rend pas le malade incapable de toute 
occupation. Il vaut beaucoup mieux pour les épileptiques poursuivre un but 
défini. On a trouvé parmi eux des exemples de vigueur mentale et phy
sique extraordinaire, connue chez Jules César et Napoléon. I n des traits les 
plus affligeants de l’épilepsie est la déchéance graduelle des facultés mentales 
qui accompagne un certain nombre de cas. Lorsque des épileptiques deviennent 
extrêmement irritables et présentent des signes de violence, il faut les mettre 
en surveillance dans un asile d'aliénés. Le mariage doit être interdit aux épi
leptiques. Pendant l'attaque, il faut placer entre les dents un morceau de liège 
ou de caoutchouc et tenir le* vêtements lèches. Il est bon de mettre le malade 
dans la position couchée. Comme l'attaque se passe ordinairement avec rapi
dité, aucun traitement spécial n’est nécessaire. Mais dans les cas où les convul 
sions se prolongent, on peut administrer quelques bouffées de chloroforme 
ou de nitrite ri’amyle, ou une injection d'un centigramme de morphine.

Régime. — Les anciens auteurs attachaient beaucoup d’importance nu 
régime dans l’épilepsie. Le point important est de donner au patient une nour
riture légère à heures fixes et de ne surcharger l'estomac à aucun prix. Il ne 
faut de viande qu'une fois par jour. Il y a des cas où l'alimentation carnée 
paraît nuisible. Le régime strictement végétarien a été chaudement recom
mandé. Le malade ne doit pas se mettre ou lit avant la complète terminaison 
de la digestion gastrique.

Médicaments. — Les bromures sont les seuls remèdes qui aient une 
influence spéciale sur la maladie. On peut donner le bromure de sodium ou le 
bromure de potassium. Le bromure de sodium est probablement moins irri
tant et est mieux supporté pendant une longue période. On peut le faire 
prendre dans le lait, où son goût se sent à peine. De toute façon, la dilution 
doit être considérable. Les adultes le prennent bien dans Veau de seltz ou dans 
une eau minérale. La dose pour un adulte est de 70 centigrammes à 
2 grammes par jour. Comme Séguin le recommande, le mieux est souvent 
de ne donner qu'une seule dose par jour, de quatre à six heures environ 
avant le moment le plus probable des attaques. Par exemple, en ch s d'épi
lepsie nocturne, on donnera 45 decigrammes une heure ou deux après le repas 
du soir. Si l'accès survient rie bonne heure dans la matinée, le malade prendra 
toute la dose ù son réveil. Si on donne le médicament en trois fois chaque 
jour, c'est après les repas qu'il est le mieux supporté. Il faut examiner soi 
gneusement chaque cas en particulier, pour déterminer la quantité de bromure 
à prescrire. La susceptibilité individuelle est variable ; certains malades ont 
besoin de doses particulièrement fortes. Heureusement, les enfants prennent
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bien ce médicament, et supportent des doses relativement plus fortes que les 
adultes. La saturation ed indiquée par certains symptômes désagréables, 
en particulier l'assoupissement, la torpeur mentale, les douleurs gastriques ou 
cardiaques. L'abolition du réflexe palatin est un des premiers symptômes qui 
indiquent que l'organisme est sous l'influence des bromures ; c'est l'état auquel 
il faudrait arriver. I n symptôme fort désagréable est l’acné, qui cependant 
n'est pas une indication de bromisme. D’après Séguin, celte incommodité a 
beaucoup moins de chances de se produire si l'on fait prendre le bromure très 
dilué dans des eaux alcalines et si l'on administre de temps en temps de l'arse
nic à hautes doses. Pour être efficace, le traitement doit se prolonger pendant 
une longue période, et il faut exercer une surveillance incessante pour empê
cher l'intoxication bromique. Le médicament doit être continué deux ans au 
moins après la cessation des accès. Séguin recommande même de ne pas 
commencer la réduction des bromures avant que le malade n'ait été trois ans 
sans aucune manifestation épileptique. Il importe de donner à la mère ou à 
1 entourage du malade des instructions écrites, et de no pas laisser au malade 
lui-même la responsabilité de l'administration du remède. Il faut avoir un 
carnet sur lequel on notera le nombre journalier des attaques cl la quantité 
de médicament pris. L'addition de la belladone au bromure a été fortement 
recommandée par Black, de fllascow. Dans les cas très rebelles, l'Iechsig 
emploie l'opium à dose de 5 ou fi grains (30 à 35 centigrammes) par jour, en 
trois prises ; au bout de six semaines on arrête l’opium, et on prescrit pendant 
deux mois les bromures à haute dose, 75 à 100 grains (4 gr. 50 à ü grammes) 
par jour.

Parmi les autres remèdes qui ont été recommandés pour combattre l'épilep
sie, figurent le chloral, le cannabis indien, les sels de zinc, la trinilrine et le borate 
de soude. La trinilrine rend des services dans le petit mal, mais elle est de peu 
d'utilité dans l’épilepsie majeure. Pour être utile, elle doit être administrée à 
fortes doses, de 2 à 5 minimes (gouttes) de la solution à t p. 100, et augmentée 
jusqu'à ce que surviennent les effets physiologiques. La révulsion est rarement 
à conseiller. Quand l'aura est bien définie et constante dans son apparition, 
qu’elle siège par exemple à la main ou aux orteils, une ventouse sur la région 
ou une ligature serrée peut arrêter l'accès qui se prépare. Chez les enfants, il 
évite toute source d'irritation périphérique. Chez les garçons, le phimosis peut 
parfois être la cause d'accès épileptiques. L'irritation causée par la dentition, la 
présence devers, ou des corps étrangers dans h - oreilles ou le nez s’accom
pagnent parfois d’attaques épileptiques.

Affligés d’une maladie chronique et, dans la plupart des cas, ne laissant 
aucun espoir de guérison, les épileptiques tiennent une place notable parmi 
les victimes des charlatans et des fourbes, qui prescrivent aujourd'hui, comme 
au temps du père de la médecine, « des purifications, des charmes et d'autres 
pratiques grossières du même ordre ».

Traitement ciiiiu rgical. — Dans l'épilepsie jacksonienne l’opportunité de 
l’intervention chirurgicale est universellement admise. Dans l’épilepsie consé
cutive à l'hémiplégie, étant donné les lésions anatomiques, il est douteux que 
l’intervention puisse rendre des services. Dans l’épilepsie idiopathique, quand 
l’accès a son point de départ dans une certaine région, le pouce par exemple, et 
que le signal-symptôme est invariable, le centre moteur de celte région peut 
être enlevé. Cette intervention a été pratiquée par Maccvven, Horsley, Keen et 
d'autres, mais le temps seul permettra d'en apprécier la valeur. L’épilepsie
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traumatique, dans laquelle les accès sont consécutifs à une fracture, laisse 
beaucoup plus d'espoir de guérison.

L’opération par elle-même semble en certains cas avoir un effet curatif. 
Ainsi sur 50 cas de trépanation pour épilepsie dans lesquels on n'a rien trouvé 
d’anormal pour rendre compte des symptômes, 25 ont été signalés comme gué
ris et 18 comme améliorés. Les opérations n’ont pas toujours été faites sur b* 
crâne, et White a réuni une intéressante série de cas où l'on a eu recours à des 
procédés chirurgicaux variés, souvent suivis de guérison, tels que la ligature 
de l’artère carotide, la castration, la trachéotomie, l'excision du ganglion cer
vical supérieur, l'incision du cuir chevelu, la circoncision, etc.

La possibilité d’installer les épileptiques eu colonies officielles se suffisant 
à elles-mêmes a été démontrée par le succès de la colonie de Craig à Sonyea 
(New York).

VII - MIGRAINE Hémicrânie).

Définition. — Affection paroxystique carac'éritée par un fort mal de tète, 
ordinairement unilatéral et souvent accompagné de troubles de la vision.

Étiologie. — Celte maladie est fréquemment héréditaire et peut atteindre 
dans une famille plusieurs générations. Les femmes et les personnes apparte
nant à des familles névropathiques y sont particulièrement exposées. C'est une 
affection dont beaucoup d'hommes distingués ont souffert et dont ils ont laissé 
la description ; on peut citer notamment l’astronome Airy. L’ouvrage d'Edward 
Liveing est l'autorité classique sur laquelle la plupart des études plus récentes 
se sont appuyées. On trouve souvent chez les malades des antécédents gout
teux ou rhumatismaux. Sinkler a spécialement attiré l'attention sur la fré
quence des causes réflexes. On connaît depuis longtemps les relations de la 
migraine avec les troubles utérins et menstruels. Des troubles nutritifs sont 
fréquents chez les migraineux ; llaig et d’autres auteurs ont cherché ii rattacher 
les attaques de migraine à des troubles dans l’élimination de l’acide urique. 
Certainement la quantité d’acide urique excrétée sous l’imminence et pendant la 
durée d’une attaque est inférieure à la normale. D’autres auteurs considèrent la 
migraine comme )une toxémie produite par des troubles de la digestion intesti 
nale. Beaucoup des maux de tête provenant d’efforts visuels sont du type hémi- 
crânien. Brunton signale la carie dentaire, même non accompagnée de mal de 
dents, comme une cause de migraine. On a décrit des migraines se rattachant à 
des végétations adénoïdes du naso pharynx et surtout ù des affections du nez. 
Beaucoup de maux de tête chez les enfants sont de celle origine, et il faut 
toujours examiner avec grand soin les yeux et les narines. Sinkler cite un cas de 
migraine chez un enfant de deux ans; d'après Cowers, un tiers des cas débutent 
entre cinq et dix ans. Les influences directes qui déterminent l'attaque sont 
très variées. Les émotions violentes de toutes sortes sont les causes les plus im 
portantes. La fatigue mentale ou physique, les troubles digestifs, l’ingestion de 
tel mets particulier peuvent être suivis de céphalée. Le caractère paroxystique 
est un des traits les plus frappants, et les attaques peuvent revenir à jour 
fixe chaque semaine, chaque quinzaine ou chaque mois. Des maux de tête du 
type migraine, liés au mal de Bright chronique, peuvent se répéter pendant des 
années.
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Symptômes. — Dans beaucoup de cas il y a «les signes prémonitoires el le 
malade peut dire quand un accès se prépare. On a décrit des prodromes remar
quables, surtout d’ordre visuel. Ils peuvent consister en apparitions, en visions 
d’animaux, souris, chiens, etc. Parfois il existe momentanément do l'hémi
anopsie ou du scolome. Dans d'autres cas ou observe, du côté malade, des con
tractions spasmodiques de la pupille, qui se dilate el se contracte alternative
ment : c’est, ce qu'on appelle Yhippn*. Fréquemment le trouble de la vision se 
réduit A du trouble des images, ou bien le malade voit des globes de lumière, 
des lignes en zigzag, ou encore ce qu’on appelle les spectres de fori ideations 
(teichopsia), qui peuvent être illuminés de riches couleurs. Les troubles des 
autres sens sont rares. On observe parfois de l'engourdissement de la langue et 
de la face, ou même de la main, accompagné de démangeaisons. Plus rarement 
il existe des crampes ou des contractures dans les muscles du côté malade. On 
a aussi noté une aphasie passagère. Certains malades présentent des troubles 
psychiques prononcés, consistant dans un état d'excitation, ou plus souvent de 
confusion mentale ou de grande dépression. Dans certains cas il y a du vertige. 
Le 11ml «le tête survient peu de temps après l'apparition des prodromes. Il pro
cède en s’aggravant A la fois comme violence et comme étendue. Il débute par 
un point localisé, généralement toujours le même, soit à la tempe, soit au 
front ou dans le globe de l’o-il. D'ordinaire les malades le décrivent comme une 
douleur pénétrante, aiguë, perçante. La douleur se diffuse graduellement et 
gagne tout le côté de la tète, quelquefois le cou ; elle peut même passer dans 
le bras. Dans certains cas les deux côtés sont atteints. Les nausées et les vomis
sements sont des symptômes fréquents. Si l’accès survient alors que l’estomac 
est plein, le vomissement procure ordinairement un soulagement. Il peut se 
produire des symptômes vaso-moteurs : par exemple la face devient pôle et il y 
a une différence île coloration marquée entre les deux côtés. Dans la suite la 
face et l’oreille du côté affecté peuvent devenir d’un rouge ardent, par suite 
d’actions vaso-dilatatrices. Le pouls peut être ralenti. L’artère temporale du côté 
malade peut être dure et comme scléreuse, fait qui a été confirmé anatomique
ment par Thoma. Peu d’affections plongent dans une plus grande prostration 
que la migraine; pendant l’accès, le malade peut être à peine capable de lever la 
tète de l'oreiller. Le bruit le plus léger ou la lumière aggravent les souffrances.

La durée totale de l’accès est variable. Les cas les plus graves entraînent une 
incapacité d’au moins trois jours. Dans d’autres eus, l’accès est entièrement 
passé au bout d'un jour. Les accès se répètent pendant des années, et dans les 
cas où la prédisposition héréditaire est marquée, la maladie peut persister 
toute lu vie. Les accès cessent ordinairement chez les femmes après la méno
pause, et chez les hommes après cinquante ans. Deux des plus grandes victimes 
delà migraine que j’aie connues, après avoir eu longtemps des attaques toutes 
les quelques semaines, en sont maintenant complètement délivrées.

La nature de la maladie est inconnue. Pour Liveing, la migraine est une 
« tempête nerveuse », une sorte «le décharge périodique do certains centres sen
soriels, et elle est comparable à l’épilepsie. D'après cette manière «h* voir, «pii 
a trouvé beaucoup de faveur, la migraine est l’équivalent sensoriel d’une altmpie 
d’épilepsie vraie. Mollendorf, Latham et d’autres auteurs la regardent comme 
une névrose vaso-motrice ; pour eux. les premiers el les derniers symptômes sont 
dus respectivement à des actions vaso-constrictrices et vaso-dilatatrices. Le fait 
qu’il se produit «le l’artériosclérose dans les artères «lu côté mahuh* est un 
argument intéressant en faveur «le cette théorie.

72
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Traitement. — Le palienl a parfaitement connaissance des causes qui préci
pitent le retour de l’accès. Le soin de se soustraire à toute excitation, la régula
rité dans les repas et la modération dans l'alimentation sont des règles impor
tantes à suivre. J’ai vu des cas grandement améliorés par le régime végétarien 
strict. Le traitement doit avoir pour but la suppression des causes dont les atta
ques dépendent. Chez les enfants l'affection peut beaucoup s'améliorer si la mère 
a bien soin de régler l’intestin et de surveiller le régime alimentaire. Il faut cor
riger les vices de réfraction. A aucun prix il ne faut permettre à des enfants 
migraineux de concourir pour des prix à l’école. L’emploi prolongé des bro
mures a quelquefois du succès. Si le malade est anémique, on donnera du fer et 
de l’arsenic. Quand la tension artérielle est exagérée, on peut essayer un traite
ment parla I ri ni trine. Toutefois, il ne faut pas trop attendre du traitement pré
ventif de la migraine. Il faut reconnaître que, dans une grande proportion des 
cas, les maux de télé reviennent en dépit de tout ce que nous pouvons faire. 
Ilortcr conseille, dès que le patient ressent quelque signe prémonitoire do 
l'accès, de laver l’estomac avec de l’eau à 10‘i" F. (10" ('..) et d’administrer une 
bonne purgation saline. Durant l’accès, le malade doit être tenu au lit et au 
repos absolu. S'il se sent faible et dans un état nauséeux, une petite tasse de 
café chaud et fort,ou XX gouttes de chloroforme peuvent le soulager. Le chauvi* 
indien est probablement le remède qui donne les meilleurs résultats. Séguin 
recommande l'administration prolongée de ce médicament. L’antipyrine, l an- 
tifébrine et la phénacétine ont été fort employés dans ces derniers temps. Si on 
les donne à temps, au début même de l'accès, elles ont quelquefois un bon effet. 
Elles agissent surtout à doses petites et répétées. D’autres remèdes ont été 
recommandés, la caféine (o grains [HO cgr. ] de citrate de caféine), la noix vomique 
et l'ergot de seigle. L'électricité ne semble pas être très efficace. Enfin, dans 
les cas rebelles, on peut poser un séton ordinaire à travers la peau de la nuque 
et l’y laisser trois mois ; cette méthode de traitement est recommandée aussi 
chaudement que possible par M. Whitehead, de Manchester.

VIII. — NÉVRALGIE

Définition. Affection douloureuse des nerfs, due soit a un trouble fonc
tionnel de leurs extrémités centrales ou périphériques, soit à une névrite les 
atteignant sur leur trajet.

Étiologie. — Les personnes appartenant à des familles névropathiques sont 
particulièrement sujettes aux névralgies. Celle affection atteint les femmes 
plus souvent que les hommes. Les enfants en sont rarement atteints. De toutes 
les causes de névralgie, la débilité est la plus fréquente. La névralgie est souvent 
le premier symptôme d’un affaiblissement du système nerveux. Les diverses 
formes de l'anémie s’accompagnent souvent de névralgies. La névralgie est par 
fois un symptôme prédominant au début de certaines maladies aiguës, en parti
culier de la fièvre typhoïde. La malaria a été regardée comme une cause im
portante de névralgie (O. W. Holmes, Boy Mon Essay), maison n’a pas démon
tré que la névralgie soit plus fréquente dans les pays ïi malaria, et l'erreur est 
probablement née de ce qu'on regardait la périodicité comme un caractère spé
cial au paludisme. Elle s’observe parfois dans la cachexie paludique. Le refroi
dissement est une cause de névralgie chez les personnes très susceptibles. L’ir-
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ritnlion réflexe, surtout celle qui provient de In carie dcnloire, el les affections 
de l’antre mastoïdien el des sinus frontaux sont des causes fréquentes de névral
gie du trijumeau. On observe quelquefois des névralgies dans le rhumatisme, la 
goutte, l’intoxication saturnine et le diabète. lTne névralgie persistante peut 
être un symptôme «lu mal de Bright latent.

Symptômes. — Avant le début «le la douleur, il peut se produire des sensa
tions désagréables, parfois «les démangeaisons, dans la partie «pii sera le sièg<> 
«lu mal. La douleur est localisée i’i un certain groupe de filets nerveux et siège 
ordinairement d’un seul côté. Kilo n’est pas constante, mais paroxystique ; les 
malades la décrivent comme pongitive, brûlante ou lancinante. La peau peut 
avoir une sensibilité extrêmement délicate dans la région malade, particulière
ment sur certains points «lu trajet «lu nerf {point» douloureux). Les mouvements 
sont généralement pénibles. Des troubles trophiques «m vaso-moteurs peuvent 
accompagner l'accès névralgique; la peau peut devenir frohlc, puis chaude et 
brûlante ; parfois il y a «le l'œdème ou «h* l’érythème localisé. Plus remarquables 
encore sont les altérations «les poils, «pii peuvent blanchir (canitic), ou même 
tomber. Heureusement, «le telles altérations sont rares. Des tiraillements dans 
les muscles ou même «les spasmes peuvent s’observer pendant l’accès. Après 
avoir duré un temps variable, de quelques minutes à quelques heures, l’accès 
s’apaise. Il peut se répéter à des intervalles déterminés, chaque jour à la même 
heure, ou tous les deux, trois ou même sept jours. Parfois les accès n’ont lieu 
qu’au moment «les époques. La périodicité est tout aussi marquée «lans les pays 
où il n’y a pas de palmlisme.

VARIÉTÉS CLINIQUES, SUIVANT LES RACINES NERVEUSES ATTEINTES

1° Névralgie du trijumeau. Tic douloureux. — Un peut diviser en mineure et 
majeure les névralgies «lu cinquième nerf. La névralgie «mineure» peut être 
purement symptomatique, du fait que l’une ou l’autre des branches périphé
riques est intéressée par une affection «pielconque, compression d’une tumeur, 
dents cariées, ou névrite «lue à la proximité d’accidents suppuratifs dans liis 
sinus osseux, etc. Un peut citer des cas de douleurs névralgiques dans la région 
du trijumeau dims à «les affections intra-craniennes ou viscérales, line névral
gie douloureuse peut faire suite à une nltaijuedc zona, ou bien intéresser l’une 
quelcoinpie des branches «lu trijumeau.

Le lie douloureux typique, névralgie épileptiforme, ou « neuralgia quinli ma
jor », suivant le nom donné par Henry Head (voir l’article «le cet auteur dans 
YAlbutt» System), est probablement une affection primitive du u«*rf. La mala
die survient vers le milieu de la vie, sans cause apparente, comme une simple 
névralgie d une des branches du trijumeau, et d’un point particulier elles’irra- 
dic sur tout le trajet «le l’un des nerfs. La douleur éclate subitement, avec, un 
caractère violent et paroxystique. Il y a «les périodes de rémission, «pii d’abonl 
peuvent durer «les mois el pendant lesquelles il n'y a pas «l’accès névralgique, 
mais la période de rémission se raccourcit après chacune «les attaques. Les 
atta«|ues elles-mêmes sont de gravité toujours croissante, de durée toujours 
plus longue. La douleur envahit facilement le territoire «les nerfs voisins et 
enfin, après des années, peut s’étendre sur tout le domaine «lu trijumeau. Bien 
que. par sympathie il |iuisse survenir de la douleur en dehors «le l’aire «lu tri
jumeau, en particulier dans la région occipitale, dans le vrai tic douloureux la
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douleur reste limitée au domaine de l'un des Irijumaux, et probablement ne 
devient jamais bilatérale. Dans les ens avancés, les accès se succèdent rapide
ment et sans cause appréciable ; dans les intervalles le patient peut n'étre 
jamais complètement exempt, de souffrance. I/accès peut commencer à l'occa
sion de n'importe quelle excitation extérieure, courant d'air, mouvements des 
muscles faciaux ou de la langue en parlant, attouchement, de la peau, particu
lièrement au niveau des points douloureux, acte de la déglutition, surtout 
quand la douleur s'étend à la portion de muqueuse innervée par le trijumeau. 
Ce n’est pas une maladie qui s’arrête d'elle-méme après une évolution limitée. 
Dans certains cas la douleur atteint une si affreuse intensité qu elle rend la vie 
insupportable ou malade. Dans ces dernières années, elle a entraîné des sui
cides assez nombreux.

Un n'a décrit aucune lésion anatomique que l'on puisse considérer comme 
spéciale à la maladie.

Dans les cas graves, le traitement médical est. inefficace. On peut recourir 
à des interventions chirurgicales, et des opérations périphériques sur les 
rameaux nerveux les plus atteints procurent souvent un soulagement complet, 
mais seulement temporaire (I). L'extirpation du ganglion de Casser, proposée 
par Krause et Hartley les premiers, est une intervention à envisager ; lorsque 
cette extirpation est complète, il semble qu'il y ail toujours rétablissement de 
la santé et suppression complète des douleurs.

2" La névralgie cervico-occipitale intéresse les branches postérieures des 
quatre premiers nerfs cervicaux, en particulier l'occipital inférieur, à l’émer
gence duquel il existe un point douloureux, entre l’apophyse mastoïde et les 
premières vertèbres cervicales. Elle peut être causée par le froid, el ces nerfs 
sont souvent atteints dans le mal de Pott cervical. Des interventions chirur
gicales peuvent être nécessaires si la douleur est violente. Krause a ima
giné une opération pour la division el l’évulsion des nerfs affectés.

3° La névralgie cervico-brachiale intéresse les rameaux sensitifs du plexus bra 
chiai, en particulier ceux du nerf cubital, yunnd le nerf circonflexe est lésé, lu 
douleur siège dans le deltoïde ; plus souvent la douleur siège vers l'épaule et 
sur le trajet du nerf cubital. Il existe ordinairement un point douloureux très 
net sur ce nerf au niveau du coude. Celte forme est rarement consécutive à un 
refroidissement, elle résulte fréquemment d’affections rhumatismales des arti
culations, ou de traumatismes.

4" La névralgie du nerf phrénique est rare. On l'observe quelquefois dans la 
pleurésie et dans la péricardite. La douleur siège principalement dans la partie 
inférieure du thorax, au niveau des insertions du diaphragme ; il peut exister 
dans cette région des points douloureux à la pression profonde. L’inspiration 
profonde est douloureuse, ainsi que la toux et tous les mouvements qui dépri
ment brusquement le diaphragme.

î>" Névralgie intercostale. — Après le tic douloureux, c’est la forme de 
névralgie la plus importante. Elle est surtout fréquente chez les femmes el 
commune dans l’hystérie. Les névralgies consécutives au zona sont fréquentes 
dans cette région. Il faut toujours penser à la possibilité d’une affection spinale, 
d'une tumeur, d’un mal de Pott ou d'un anévrysme.

6° Névralgie lombaire. — Les nerfs affectés sont les rameaux postérieurs du 
plexus lombaire, en particulier la branche ilio-scrotalc. La douleur siège dans

li On a essuyé duns ces derniers temps avec succès de faire dans le nerf des injections d'alcool.
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In région de In crête iliaque, le long du canal inguinal, le long du cordon sper
matique, dans le scrotum ou la grande lèvre, L'affection connue sous le nom 
de « testicule irritable » est probablement une névralgie de ce nerf; elle 
peut être grave el s'accompagner de sensations syncopales.

7° Coccydinie. - On considère cette affection connue une névralgie du plexus 
coccygicn. Elle est surtout commune chez les femmes et s'aggrave par la posi
tion assise. Elle est très rebelle et peut nécessiter l'ablation du coccyx, opéra
tion qui d'ailleurs n’est pas toujours suivie de succès. Les névralgies des nerfs 
de la jambe ont déjà été étudiées.

8" Névralgies des nerfs du pied. — Souvent ces névralgies sont en rapport 
avec différents degrés de pied-plat. Elles résultent de la faiblesse ou de la fatigue 
des muscles qui soutiennent la voûte plantaire ; cette voûte s'abaisse jusqu'à ce 
que le poids du corps tombe sur les ligaments el les attaches aponévrotiques 
réunissant les os du métatarse et du tarse. Le repos, le massage, l'exercice et le 
traitement orthopédique sont indiqués.

Talalgik. — Chez les femmes comme chez les hommes, il peut y avoir au 
talon de fortes douleurs, qui s'opposent fortement à la marche : c’est la pmlo- 
ihjnic de S. II. Cross. L’enflure est faible ou nulle, il n’y a ni coloration anor
male, ni symptômes articulaires.

Névralgie plantaire. — Elle est souvent liée à une névrite caractérisée, 
telle que celle qui fait suite à la fièvre typhoïde; on en a observé des formes 
graves dans la maladie des plongeurs (Hughes). Celle névralgie peut être limitée 
aux bouts des orteils ou au renflement du gros orteil. Elle peut s'accompagner 
d'engourdissement, de démangeaison, d'hyperesthésie ou de sueurs. A la suite 
du traitement de la fièvre typhoïde par les bains froids, il n’est pas rare que les 
malades se plaignent d’une grande sensibilité dans les orteils.

Métatarsaluie. — « L'affection douloureuse de la quatrième articulation 
métatarso-phalangienne », décrite par Thomas C. Morton, est une névralgie 
particulière et très pénible, qu’on observe fréquemment chez les femmes, et 
d’ordinaire dans un seul pied. Morton l'attribue à un pincement du nerf mus- 
culo-cutané. Cette affection nécessite en général une opération. La névralgie 
rouge, douloureuse — érythromélalgie — est décrite au chapitre des troubles 
vaso-moteurs et trophiques.

9" Névralgies viscérales. — Les plus importantes de ces a flections ont déjà 
été étudiées à propos des névroses cardiaques et gastriques. Elles sont surtout 
fréquentes chez les femmes, et s’observent constamment dans la neurasthénie 
et dans l’hystérie. Les douleurs sont surtout fréquentes dans la région pelvienne, 
en particulier dans les ovaires. La néphralgic est très importante h connaître, 
car, ainsi qu’on l'a déjà dit, les symptômes peuvent simuler de très près 
ceux de la pierre.

Traitement de la névralgie. — D'une façon générale, il faut supprimer avec 
soin toutes les causes d'irritation réflexe. La névralgie récidive ordinairement 
tant que la santé générale n’est pas améliorée ; aussi l'aut-il recourir aux 
mesures toniques et hygiéniques de toutes sortes. Souvent un changement 
d'air et de milieu soulagera une névralgie grave. A ma connaissance, des cas 
rebelles ont été guéris par un séjour prolongé dans les montagnes, avec vie 
au grand air et beaucoup d’exercice. Le régime végétarien strict soulagera un 
goutteux de sa névralgie ou de ses maux de tête. Parmi les remèdes généraux, 
le fer est souvent un spécifique dans les névralgies liées a la chlorose ou à 
l’anémie. L'arsenic lui aussi est utile dans ces formes de névralgie et doit être
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administré à doses croissantes. La valeur de la quinine a été beaucoup exagérée. 
Klle n'a probablement pas plus d'influence que tout autre tonique amer, sauf 
dans les cas où la névralgie est liée, d'une façon incontestable, à l’intoxication 
«le la malaria. La strychnine, l'huile de l'oie de morue et le phosphore rendent 
aussi des services. Comme remèdes contre la douleur, l'antipyrine, l’antifé- 
brine et la phénacétine doivent être d’abord essayées, car elles sont parfois 
d’un bon effet. Il ne faut donner la morphine qu'avec beaucoup de précaution, 
et seulement après que les autres remèdes ont été essayés en vain. A aucun 
prix il ne faut laisser le malade se servir lui-mème de la seringue à injection. 
Le gclscmimn a été fortement recommandé. Comme stimulants des nerfs, la 
valériane et l’éther, «pii souvent agissmil bien ensemble, soid à essayer. L'alcool 
est un remède utile, mais dangereux, et il ne faut pas l«i prescrire aux femmes. 
Dans la forme mineure de la névralgie du trijumeau, on peut essayer la trini- 
trino à hautes «loses. Dana a observé de bons résultats obtenus par le repos et 
«le fortes doses «le strychnine en injections hypodermiques. L aconitine à 
«loses de un deux-centième à un cent-cinquantième «le grain («le trois ù quatre 
dixièmes de milligramme’' peut être essayée. Chez les goutteux et les rhumati
sants, le chanvre indien est indiqué ; en même temps les sels de lithium.

Lu applications locales, le thermo-cautère est extrêmement précieux, sur
tout «lans le zona et dans les formes particulièrement chroniques «le névralgie. 
On peut aussi employer l’acupuncture. Les liniments chloroformés, le camphre 
et le chloral, le menthol, l'oléate «le morphine, l'atropine, la bellailone 
en pommades ù la lanoline, peuvent être essayés. On a quelipielbis de bons 
résultats en refroidissant le point douloureux avec une pulvérisation d’éther. 
On peut employer le courant continu. Les électrodes doivent être chaudes et 
le p«Me positif placé près du siège de la douleur. La force «lu courant doit être 
tell»* «pi'il cause une légère sensation de démangeaison et «le brûlure, mais non 
«le douleur.

IX - SPASMES PROFESSIONNELS. NÉVROSES 
PROFESSIONNELLES

L'usage continuel et excessif des muscles «lans l'exécution d’un certain 
mouvement peut donner lieu à un spasme irrégulier, involontaire, ou des 
crampes qui peuvent empêcher complètement l’exécution de l’acte en question. 
Cette affection se rencontre surtout chez les personnes qui écrivent, d'où le 
nom «le crampe des écrivains ; mais elle est fréquente aussi chez les joueurs de 
piano et «le violon et chez l«;s télégraphistes. Les spasmes s'observent chez 
beaucoup «Vautres personnes, tels que les fdles «pii traient les vaches, les tisse- 
rands et les routeurs de cigarettes.

La forme la plus commune est la crampe «les écrivains, qui est beaucoup plus 
fréquente chez les hommes que chez les femmes. Sur 75 cas analysés par Poore, 
où l’écriture était impossible, tous les cas incontestables «le crampe dos écri
vains concernaient «les hommes. D’après Morris J. Lewis, aux États-Unis, en ce 
«pii concerne la crampe «les télégraphistes, les femmes, qui sont employées en 
grand nombre dans la télégraphie, sont beaucoup moins souvent affectées «pie 
les hommes (l femmes seulement sur 43 cas). Les personnes «le tempérament
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nerveux sont plus sujeltes ù cette maladie. Klle est parfois consécutive à une 
légère blessure.

D'après Gowers, dans la majorité des vas, le malade écrivait d'une façon 
défectueuse en se servant du petit doigt ou du poignet comme point lixe. Les 
personnes qui écrivent avec le milieu de l'avant-bras ou le coude comme 
point lixe sont rarement atteintes.

On n’a trouvé aucune lésion anatomique. L'explication la plus raisonnable 
«le la maladie est qu’elle résulte d’un trouble fonctionnel des centres ner
veux présidant aux mouvements musculaires participant à l’acte d'écrire ; on a 
donné à cet état le nom de faiblesse irritable. « L éducation des centres parfois 
très éloignés les uns des autres et qui coopèrent ji l’exécution d’un mouvement 
délicat quelconque, s'accomplit principalement par la diminution des lignes 
«le résistance entre eux, de sorte que le mouvement, qui d'abord nécessitait 
un effort mental considérable, s’exécute à la lin presque inconsciemment. Si 
donc, par une excitation prolongée, cette diminution de résistance est poussée 
trop loin, il y a accroissement et décharge irrégulière de l'énergie nerveuse, 
ce qui donne naissance au spasme et au trouble du mouvement. Dans cette 
conception, la faiblesse musculaire s’explique par un défaut de nutrition qui 
accompagne le trouble de la fonction, et la diminution de l’excitabilité fara
dique s'explique par le trouble de nutrition qui se propage par la voie des 
nerfs moteurs » (Guy).

Symptômes. Ils peuvent être rangés sons cinq catégories (Lewis) :
«) Crampe ou spasme. — C'est souvent un symptôme de début, et il affecte 

le plus souvent l'index et le pouce ; ou bien il existe un mouvement combiné de 
flexion et d'adduction du pouce, de telle sorte que la plume peut échapper à la 
prise des doigts et tomber fi quelque distance. Weir Mitchell a décrit une forme 
d'étreinte spasmodique dans laquelle les (loigts)se contractent si énergiquement 
sur lu plume qu oi) ne peut plus l’enlever.

b Parésie et Paralysie. — Hiles peuvent exister en même temps que le 
spasme ou isolément. Le malade éprouve une sensation de faiblesse dans les 
muscles de la main et du bras, et tient faiblement la plume. Pourtant dans ces 
conditions le malade peut être capable de serrer la main fortement et n’être 
nullement paralysé pour les actes ordinaires.

c) Tremblement. — Il affecte le plus souvent l'index et peut être un signe 
prémonitoire d’atrophie. Ce n’est pas un symptôme important, et il est rare
ment suffisant pour déterminer de l’incapacité de travail.

il Douleur. Les sensations anormales, particulièrement une sensation de 
fatigue musculaire, existent «l’une façon très constante. Les douleurs véritables 
sont rares; pourtant il peut y avoir des douleurs lancinantes irrégulières dans 
le bras. Il peut exister de l’engourdissement ou un état de sensibilité doulou
reux. Si, comme il arrive quelquefois, une névrite su baigné se développe, on 
observe de la douleur sur le trajet des nerfs et de l’engourdissement ou des four
millements dans les doigts.

e) Troubles vaso-moteurs. — On en observe parfois dans les cas graves. 
Il peut y avoir île l’Iivperesthésie.Parfois la peau devient luisante cl il y existe un 
état d'asphyxie locale analogue aux engelures. Lorsque le malade essaye 
d’écrire, lu main et le bras deviennent rouges, chauds, et les veines augmentent 
de volume. Au début «le la maladie, les réactions électriques sont normales, 
mais dans les cas avancés il peut y avoir diminution de l'irritabilité faradique 
et «|uelquefois exagération de l'irritabilité galvanique.
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Diagnostic. — l u cas bien caractérisé de crampe ou de paralysie des écri
vains ne peut guère être confondu avec une autre affection. Il faut avoir soin 
d'exclure l’existence de toule affection cérébro-spinale, telle que l'atrophie mus
culaire progressive ou l'hémiplégie. Le médecin est quelquefois consulté par 
des personnes nerveuses qui s'imaginent être atteintes de cette maladie et se 
plaignent de raideur ou de faiblesse sans présenter aucun symptôme carac
téristique.

Pronostic. La marche de la maladie est ordinairement chronique. Si le 
mal est pris è temps et si l'on donne à la main un repos complet, l’état peut 
s’améliorer rapidement, mais trop souvent il y a une forte tendance à la rechute. 
Le malade peut apprendre à écrire de la main gauche, mais il arrive que celle- 
ci soit atteinte elle-même au bout de quelque temps.

Traitement. — Différentes mesures prophylactiques ont été conseillées. 
Comme nous l’avons dit, il est important d'adopter un procédé d’écriture con
venable. Gowers pense que si tout le monde écrivait de l’épaule, la crampe des 
écrivains ne s’observerait pour ainsi dire jamais. Différents procédés ont été 
inventés pour soulager la fatigue, mais aucun n’est très satisfaisant. L’usage 
de la machine à écrire a diminué beaucoup la fréquence de la paralysie des 
écrivains. Le repos est un élément essentiel du traitement ; aucune médication 
n’a de valeur sans lui. Le massage et les mouvements passifs combinés avec la 
gymnastique méthodique constituent le meilleur mode de traitement. Poore 
recommande le courant galvanique sur les muscles, qui en même temps doivent 
pratiquer des mouvements rythmiques. Dans certains cas très rebelles, l’affection 
reste, incurable. J’ai vu il y a quelques années un gynécologiste distingué qui 
avait eu la crampe des écrivains vingt ans auparavant, et qui avait essayé toute 
sorte de traitements, y compris la méthode de Wolff, sans aucun succès. Il l a 
toujours, sous une forme grave, mais il peut faire les manipulations les plus 
délicates de la pratique opératoire sans aucune difficulté.

La nutrition des malades est souvent troublée ; l'huile de foie de morue, la 
strychnine et les autres toniques sont à conseiller. Les applications locales 
rendent peu de services. La ténotomie et l’étirement du nerf ont été abandonnés.

X. - TÉTANIE

Définition. — Affection caractérisée par des spasmes toniques bilatéraux des 
membres, d'un caractère particulier, paroxystiques ou continus.

Étiologie. — La maladie se présente sous des formes très diverses, dont la 
classification suivante, due ii Frankl-Hochwarl, est la meilleure que l'on ait 
donnée.

</) Tétanie chez les adultes. — 1° Tétanie épidémique, connue aussi sous 
les noms de tétanie rhumatismale, de tétanie idiopathique ' des artisans ou 
encore de crampe des cordonniers. Dans certaines parties de l'Europe cette ma
ladie est très répandue, surtout en hiver. Von Jackscb a décrit une forme épidé
mique qui s’observe chez les ouvriers jeunes et s’accompagne parfois de fièvre 
légère; il regarde la maladie comme de nature infectieuse. Celte forme de tétanie 
est aiguë, elle ne dure que deux ou trois semaines; elle est rarement mortelle.

2° Tétanie liée aux troubles gastriques et intestinaux, tels que la dyspepsie,
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la dilatation gastrique, In diarrhée et l’helminthiase. La tétanie liée A la dilata
tion de l’estomac est rare, on n’en a pas publié plus de 110 cas.

3° Tétanie des maladies infectieuses ai gués (typhoïde, choléra, influenza, 
rougeole, scarlatine, etc.). Dans certaines épidémies de fièvre typhoïde, on a 
observé des cas nombreux de cette tétanie.

4" Tétanie consécutive à l’intoxication par le chloroforme, la morphine, 
l’ergot de seigle, le plomb, l’alcool ou à 1"urémie. On a signalé des vas dus à 
toutes ces différentes causes.

î>° La tétanie peut aussi survenir pendant la grossesse cl se répéter dans des 
grossesses successives. Kn raison de son existence chez les nourrices, Trousseau 
l’a appelée * contracture des nourrices ».

0° La tétanie consécutive à l'ablation de la glande thyroïde est probable
ment due à l'ablation simultanée des parathyroïdes. Avant que l'on eilt reconnu 
aces glandes aucune fonction physiologique, on supposait que l’ablation du 
corps thyroïde seul pouvait produire la tétanie, et on a signalé beaucoup de 
cas de tétanie post opératoire de cet ordre, par exemple ceux de la clinique de 
llillrolh. James Stewart a publié un cas dans lequel, en même temps que la 
tétanie, il existait des symptômes de myxœdèmo ; la glande thyroïde faisait 
complètement défaut.

7° La tétanie peut compliquer d’autres troubles nerveux, comme la maladie 
de Basedow, des tumeurs cérébrales, des kystes du cervelet et la syringomyélie.

b) Tétanie chez les enfants. — Chez les enfants, la tétanie est nettement 
en relation avec les troubles gastro-intestinaux, les infections aiguës et le 
rachitisme.

Aux États-Unis, la tétanie vraie est une maladie extrêmement rare. Griffith, 
en 1805, a analysé 77 cas. parmi lesquels sont compris des cas de spasme 
des mains et des pieds. Durant les dix dernières années, 70 cas nouveaux 
ont été publiés en Amérique. Dans mon service à l’hôpital Johns Hopkins, 
il y a eu 8 cas de tétanie indiscutable; 3 provenaient d'une dilatation d’esto
mac, 3 autres de l’hyperacidité sans dilatation, 1 cas élait survenu au cours 
d’une diarrhée chronique et 1 autre pendant des grossesses et des allaitements

Anatomie pathologique. — La nature de la maladie est inconnue. B. Peters 
a trouvé dans huit autopsies de la névrite interstitielle dans la région du tissu 
conjonctif extradural ; cette névrite atteignant à la fois les nerfs moteurs et les 
nerfs de sensibilité. Depuis les ouvrages de Glcy, de Vassale et Generali, et 
d'autres auteurs, il est établi que la tétanie consécutive à l’extirpation du corps 
thyroïde est due non à l’abolition delà fonction thyroïdienne, mais à l’ablation 
simultanée des glandes parathyroïdes. La différence entre les animaux car
nivores, et les herbivores, à cet égard, tient au fait que chez les carnivores les 
glandes sont attachées au corps thyroïde, tandis que chez les herbivores deux 
d’entre elles se trouvent à une certaine distance. La fonction des parathyroïdes 
semble consister à neutraliser un poison produit dans le cours du métabo
lisme. Quand les parathyroïdes sont enlevées, ce poison agit librement sur le 
système nerveux central et produit la tétanie. La tétanie spontanée résulte vrai
semblablement de la production d’une telle quantité de ce poison inconnu que 
les parathyroïdes normales sont insuffisantes à le neutraliser. Dans un cas 
récent de tétanie consécutive à une dilatation gastrique chez un vieillard qui 
mourut dans mon service à l'hôpital Johns Hopkins, les cellules des parathy
roïdes furent trouvées par Mac Callum dans un état de prolifération active.
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Jusqu’à ce jour, il u’y a pas <lc raison de croire que les lésions des parathyroïdes 
puissent donner lieu à aucune autre maladie.

Symptômes. — Dans les cas liés à un étal de faiblesse générale ou, chez les 
enfants, au rachitisme, le spasme est limité aux mains et aux pieds. Les doigts 
sont fléchis au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, étendus au 
niveau des articulations interplialangicnnes et étroitement rapprochés: le pouce 
presse la paume de la main. Le poignet est fléchi, les coudes fléchis également 
elles bras croisés sur la poitrine. Aux membres inférieurs, les pieds sont en 
extension et les orteils en adduction. Les muscles de la face et du cou sont 
moins habituellement atteints, mais, dans les cas graves, il peut y avoir du 
trismus et les commissures labiales sont tirées. La peau des mains et des pieds 
est quelquefois tendue et œdémateuse. Les spasmes surviennent ordinairement 
par accès et ont une durée variable. Chez les enfants, l'attaque peut se dissiper 
en quelques heures. Dans quelques-uns «les cas les plus graves chez les adultes, 
la raideur et la contracture persistent, ou même s’accroissent pendant do longs 
jours, et l’attaque peut durer jusqu'à deux semaines. Dans les cas aigus, il 
arrive que la température s’élève et que le pouls s’accélère. Pendant les accès 
graves les muscles du dos et «lu thorax peuvent être atteints, d’oi'i dyspnée 
et cyanose. On peut observer en outre certains symptômes précieux pour le 
diagnostic.

Sympti’une de Trousseau. Tant que l'attaque n’est pas terminée, les pa
roxysmes peuvent être reproduits à volonté. On y parvient en comprimant 
simplement les parties malades, soit suivant la direction de leurs principaux 
troncs nerveux, soit sur leurs vaisseaux sanguins, de façon à entraver la circu
lation veineuse ou artérielle.

Le symptôme «le Chvostek consiste «lans une exagération remarquable «le 
l’excitabilité mécanique «les nerfs moteurs. Ainsi un petit coup sur le trajet «lu 
nerf facial mettra les muscles auxquels il se distribue en contraction active. Erb 
a montré que l’excitabilité électrique «les nerfs moteurs, surtout par le cou
rant galvanique, est également très augmentée, ctHofman a démontré l’exagé
ration «le l'excitabilité «les nerfs de sensibilité; la plus légère compression de 
ces nerfs peut produire des paresthésies dans la région où ils se distribuent.

Diagnostic. — La maladie est facile à diagnostiquer. C’est à tort que l’on 
considère parfois comme vraie tétanie certains cas «le spasme des mains et d«is 
pieds qu'on observe chez «les enfants. Il est ftvquenl d’observer, chez les 
enfants rachitiques ou dans «les cas de catarrhe gastro-intestinal grave, un 
spasme passager des «loigts ou même «les bras, beaucoup «Vautours admettent 
qu’il s'agit de tétanie légère, et il existe tous les degrés chez les enfants rachi
tiques entre le simple spasme des mains et «les pieds et l’état dans l«-«|uel les 
quatre membres sont atteints; mais il est bon, à mon avis, «le réserver le nom 
de tétanie à l'affection la plus sérieuse.

La tétanie ne peut guère être conl'omlue avec le tétanos vrai, car le début 
du spasme par les membres, l'attitude des mains et les facteurs étiologiques 
diffèrent b«iaucoup «le ceijuel’on trouve dans le tétanos. Les contractures hys- 
tériques sont ordinairement unilatérales.

Traitement. Chez les enfants, il faut traiter l'état auquel la tétanie est 
liée. Les bains et les lotions froides sont indiqués et soulagent souvent la téta
nie aussi promptement «|ue la laryngite stridulcuse. On peut essay«*r du bro
mure de potassium. Dans les cas graves, il faut recourir aux inhalations «1e 
chloroforme. Le massage, l’électricité et la vessie de glace sur la colonne ver-
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I- braie onl été aussi employés avec succès. Il y a cependant des cas qui résis- 
I' >1 à tout traitement et où les spasmes se répètent pendant plusieurs années. 
Il laul alors essayer l'extrait de corps thyroïde, (joltslein signale une améliora
tion obtenue dans'un cas qui avait duré très longtemps. B ram well a signalé 
mm cas de tétanie opératoire et un cas de tétanie idiopathique, traités avec succès 
de cette manière.

Dans la tétanie gastrique, surtout quand elle est due à la dilatation de 
l'estomac, la mortalité est considérable et la guérison sans intervention chirur
gicale est rare : sur 27 cas analysés par Riegcl, 46 ont eu une terminaison 
mortelle. Cunningham a fait une étude sur 8 cas traités chirurgicalement ; la 
mortalité a été de 37,8 p. 100, au lieu de 70 p. 100 dans les cas traités par les 
moyens médicaux. Les lavages d'estomac réguliers, systématiques, avec de 
grandes quantités de solutions salines ou légèrement antiseptiques, donnent 
quelquefois de bons résultats.

XI. - HYSTÉRIE

Définition. — Affection dans laquelle des représentations mentales gouver
nent l’organisme et déterminent des troubles dans ses fonctions (Moebius).

Étiologie. — L'hystérie est plus fréquente chez les femmes que chez les 
hommes et fait ordinairement sa première apparition vers l'époque de la pu
berté, mais les manifestations peuvcntcontinuer jusqu'à la ménopause et même 
jusqu'à la vieillesse. Les hommes ne sont d'ailleurs nullement exempts de celte 
affection, et dans ces dernières années l’hystérie chez le sexe mâle a beaucoup 
attiré l'attention. L'hystérie existe chez toutes les races, mais elle sévit beaucoup 
plus, surtout sous ses formes graves, parmi les peuples de la race latine. Aux 
Mats-Unis, on observe souvent des degrés légers d’hystérie, mois les formes 
plus graves sont rares en comparaison de leur fréquence en France.

L’hystérie n’est pas très fréquente chez les enfants au-dessous de douze ans, 
cependant elle peut exister sous une forme bien caractérisée dès cinq ou six 
ans. Un des plus tristes chapitres de l’histoire des erreurs humaines, celui des 
sorcières de Salem, pourrait s’intituler l'Hystérie chez le.s- enfants, car cette 
tragédie a eu pour causes directes les frasques hystériques de tilles de moins 
de douze ans.

Il existe deux causes prédisposantes importantes : l’hérédité et l'éducation. 
La première agit en donnant à l'enfant une organisation nerveuse mobile, 
anormalement sensible. Nous observons surtout l'hystérie dans les familles à 
tendances névropathiques marquées, dont les membres ont souffert de névroses 
de diverses sortes. L'éducation privée, d’autre part, échoue souvent à inculquer 
à l'enfant l'habitude de l’empire sur lur-môme. Une petite tille grandit jusqu’à 
la puberté avec des idées entièrement fausses de ses relations avec les autres; 
accoutumée à ce qu'on cède à toutes ses fantaisies, à ce qu'on accorde une 
sympathie sans borne à ses ennuis les plus insignifiants, elle atteint l'Age de 
femme avec une organisation morale incapable de résister aux soucis et aux 
traverses de la vie journalière. A l'école, entre douzeel quinze ans, c’est-à-dire 
pendant la plus importante période de sa vie, quand les énergies vitales sont 
absorbées dans le rapide développement du corps, elle se bourre sans cesse 
de notions pour les examens, enfermée dans des salles d’étude six à huit
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heures par jour. Le résultat est trop souvent un esprit actif et brillant dans un 
corps affaibli, mal adapté à l'accomplissement des fonctions pour lesquelles il 
est fait, facile à se troubler et porté à réagir anormalement contre les stimulus 
de la vie. Parmi les causes plus directes, il faut citer les émotions de diverses 
sortes, parfois la peur, plus fréquemment les affaires de cœur, la douleur, les 
ennuis domestiques. Les causes physiques amènent moins souvent des accès 
hystériques, mais ils peuvent éclater immédiatement à la suite d’un trauma
tisme, ou survenir pendant la convalescence d’une maladie aiguë, ou être liés 
à une maladie des organes génitaux. Le nom à'hystérie témoigne de l'importance 
que l'on a attribuée à l’utérus dans la production de la maladie. Les opinions 
diffèrent beaucoup sur cette question, mais incontestablement il existe dans 
beaucoup de cas des troubles ovariens ou utérins, qu’il suffit parfois de faire 
disparaître pour guérir l’hystérie. Les abus génitaux, principalement la mastur
bation, sont un facteur important d'hystérie, chez les tilles comme chez les 
garçons.

Symptômes. — 11 est bon de distinguer les formes convulsives et les formes 
non convulsives.

Hystérie convulsive.

a) Formes mineures (Pelile hysteric). — Le plus souvent la crise survient à la 
suite de troubles émotifs. Elle peut éclater subitement, ou être précédée des 
symptômes, tels que des rires et des pleurs alternatifs, ou des sensations de 
constriction dans le cou, ou de boule qui monte dans la gorge [boule hysté
rique). Quelquefois, les convulsions sont précédées de sensations douloureuses 
qui montent des régions pelvienne, abdominale ou thoracique. D’après la des
cription qu’en donnent les malades, ces sensations ressemblent ô des auras. 
Elles deviennent de plus en plus intenses ; la malade se sent le cou serré, elle 
croit étouffer, et tombe dans des convulsions plus ou moins violentes. On re
marque que la chute n’est pas soudaine, comme dans l’épilepsie; en général,la 
malade se laisse aller doucement, choisissant une place molle, comme un sofa ou 
une chaise, et dans scs mouvements prend un soin visible de ne pas se blesser. 
En même temps pourtant elle parait avoir tout à fait perdu connaissance. Les 
mouvements sont cloniques et désordonnés; c’est un va-et-vient du tronc ou 
des muscles du bassin, tandis que la tête et les bras se jettent de côté et d’autre 
d’une façon irrégulière. La crise, après avoir duré quelques minutes, s’apaise 
lentement, alors la malade donne des signes d'émotion et peu à peu reprend 
connaissance. Lorsqu’on l'interroge, elle reconnaît parfois qu’elle a quelque 
connaissance des laits qui viennent de se passer ; mais en général elle n’a pas 
de souvenir précis. Pendant la crise, l'abdomen peut être distendu par des gaz, 
et à la suite de la crise il y a souvent émission d’une grande quantité d’urine 
claire. Ces crises sont de caractère très variable. Dans certains cas, il n’y a 
guère de mouvements des membres ; après une « tempête nerveuse », la 
malade tombe dans un état de torpeur et de demi-inconscience dont on peut la 
réveiller avec beaucoup de peine. Dans certains cas, elle passe de cet état à l'état 
cataleptique.

b) Formes majeures ; iiystéro-épilkpsie (Grande hystérie). — Cet état a été 
spécialement étudié par Charcot et ses élèves. Les cas typiques, présentant 
successivement les différentes phases, sont très rares aux États-Unis et en Angle-
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I iTo. L'attaque débute par certains prodromes, qui sont en général des mani- 
h 'talions hystériques mineures : actions absurdes et bizarres, excitation, quel
quefois troubles dyspeptiques avec tyiupanisme ou émissions d'urine fréquentes. 
A ce moment, on peut constater l'existence de régions hyperesthésiques : ce 
sunt les points hyslérogènes décrits si minutieusement par Richer. Ils sont ordi
nairement symétriques et situés en arriére sur les vertèbres dorsales supé
rieures; en avant, ils forment une série de points symétriques sur la poitrine et 
I abdomen, les plus marqués étant situés au niveau des ovaires. Mes sensations 
pénibles et un sentiment d’oppression et de boule qui remonte dans In gorge 
peuvent précéder la crise convulsive. Cette crise, suivant les auteurs français, 
comprend quatre périodes distinctes : I" l u état épileptoïde, qui simule de 
près l’attaque d’épilepsie vraie, avec spasme tonique (aboutissant souvent à 
l'opislhotonos), grincement des dents, congestion de la face, suivie de convul
sions cloniques, de relâchement graduel et de coma. Cette attaque ne dure 
guère plus qu'une vraie attaque épileptique. 2° Vient ensuite la période à laquelle 
Charcot a donné le nom de clownisme, dans laquelle le malade se livre à 
diverses manifestations émotionnelles ou $i une remarquable série de contor
sions ou de poses cataleptiques. 3° Ensuite, dans les crises typiques, la malade 
prend les attitudes expressives des différentes passions : extase, frayeur, béati
tude ou érotisme. 4" Finalement la malade reprend connaissance et entre dans 
une période où elle peut présenter des symptômes très variée, surtout des idées 
délirantes avec les hallucinations les plus extraordinaires. Elle voit des visions, 
elle entend des voix, elle tient des conversations avec des personnes imagi
naires. Mans cette période les malades rapportent avec une extrême solennité 
des événements imaginaires et portent des accusations extraordinaires et 
graves contre des individus. Ce fait donne quelquefois une gravité particu
lière aux cas hystériques, car non seulement à cette période la malade fait et 
croit ces déclarations, mais quelquefois l’hallucination persiste alors que la 
crise est complètement terminée. J'ai rarement vu aux États-Unis des attaques 
présenter cette suite régulière. Beaucoup plus communément les convulsions 
se succèdent pendant plusieurs jours. Ici nous trouvons une différence frap
pante entre l’hystéro-épilepsie et la vraie épilepsie. Mans cette dernière, l’état 
de mal, s'il persiste, est toujours grave, accompagné de fièvre et fréquem
ment mortel, tandis que dans l’hystéro-épilepsie les attaques peuvent se répé 
ter pendant plusieurs jours sans danger spécial pour la vie. Après une attaque 
d’hystéro-épilepsie, la malade tombe dans un état d'extase ou de léthargie et y 
reste plusieurs jours.

Formes non ronmilsii<es.

Le tableau clinique de l'hystérie est si complexe et si varié, que le mieux 
est de classer les manifestations hystériques suivant les organes qu'elles 
atteignent.

Trouules de la motilité. — a) Paralysie*. — Elles peuvent être hémiplé
giques, paraplégiques ou monoplégiques. La diplégic hystérique est extrême
ment rare. La paralysie survient soudainement ou graduellement, et elle peut 
mettre des semaines à atteindre son développement complet. Il n'y a /mu (le 
type ou de forme de paralysie organique qui ne puisse être simulé par l’hystérie. 
Suivant Weir Mitchell, l'hémiplégie hystérique est quatre fois plus fréquente
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du côté gauche que du côté droit (1). La face n'est pas atteinte ; le cou peut être 
pris, mais c'est à la jambe que les troubles sont le plus marqués. La sensibi
lité est diminuée ou abolie du côté malade. La paraplégie hystérique est plus 
fréquente que l'hémiplégie. L'impotence fonctionnelle n'est pas absolue ; ordi
nairement, les jambes peuvent se mouvoir, mais elles ne peuvent soutenir le 
poids du malade. Les réflexes peuvent être augmentés ; pourtant le réflexe ro- 
tulien est souvent normal. Il peut exister de la fausse trépidation épileptoïde. 
Les pieds sont ordinairement en extension et en adduction, dans l'attitude 
du varus équin. Les muscles ne s'atrophient pas et les réactions électriques 
sont normales. D'autres manifestations, telles que la paralysie delà vessie <>u 
l'aphonie, accompagnent ordinairement la paraplégie hystérique. Les monoplé
gies hystériques sont faciales, crurales ou brachiales. Un observe parfois un 
état d'ataxie accompagnant la parésie. Parfois on trouve une incoordination 
très marquée, et il y a ordinairement des troubles de la sensibilité.

b) Contractures et spasmes. — L'hystérie donne lieu à une extraordinaire 
variété de troubles spasmodiques; les plus communs sont les suivants. Les co/i- 
true tare s hystériques peuvent atteindre presque n'importe quel groupe de 
muscles volontaires; elles sont de caractère hémiplégique, paraplégique ou 
monoplégique. Elles peuvent survenir rapidement. La contracture s’observe l«- 
plus souvent dans le bras, qui est fléchi au coude et au poignet, tandis que les 
doigts étreignent fortement le pouce dans la paume de la main : plus rarement 
les phalanges terminales sont en hyperextension comme dans l'athétosc. l a 
contracture peut aussi atteindre une jambe ou toutes les deux, plus sou
vent une seule. Il y a de la trépidation épileptoïde; le pied est tordu et les orteils 
sont fol lement fléchis. On confond parfois des cas de ce genre avec la sclérose 
latérale, et la difficulté du diagnostic peut réellement être très grande. La 
démarche est nettement spasmodique, et avec l'exagération du réflexe rotulien, 
la trépidation épileptoïde, le tableau clinique peut être caractéristique. En IHT'J 
j'ai plus d'une fois présenté à ( Hôpital <iénéral de Montréal un de ces cas de 
contracture comme un exemple typique de sclérose latérale. L'allèction persista 
plus de dix-huit mois et alors disparut complètement. Les contractures hysté
riques peuvent atteindre les muscles de la hanche, de l’épaule ou du cou; 
plus rarement ceux des mâchoires — trismus hystérique — ou de la langue. 
Particulièrement remarquables sont certaines contractures locales du dia
phragme ou des muscles abdominaux, donnant l'illusion d'une tumeur; on 
trouve en effet, juste au-dessous et dans le voisinage de l'ombilic, une tumé
faction ferme, en apparence solide. Suivant (lowers, elle est produite par le 
relâchement des muscles droits de l'abdomen, la contracture spasmodique du 
diaphragme, coïncidant avec de l'inflammation des intestins, de la flatulence et 
une certaine courbure de la colonne vertébrale en avant. Les symptômes se 
produisent de préférence chez des femmes d'âge moyen, vers la ménopause, et 
sont fréquemment liés à des symptômes de fausse grossesse (pseudo-eyesis . La 
ressemblance avec une tumeur peut être frappante, et j'ai vu d'habiles cliniciens 
s'y tromper. La seule manière de s'en tirer est d'anesthésier la malade. La 
tumeur disparait alors complètement. Il y a quelques années, j'allai par hasard

(l i Le diagnostic «le l'hémiplégii' hystérique et de l'hémiplégie organique peut, «lans certains 
cas. titre très difficile. Cependant M. Itahinski a attiré l'attention sur quelques symptômes qui 
permettent de l'établir (extension du gros orteil après excitation «les téguments plantaires dans le 
cas d hémiplégie organique ; élévation plus marquée du membre paralysé dans les mouvements de 
flexion et d'extension du tronc;.
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■Inns la salle <1 opération d'un hôpital : je trouvai une malade sur la table sous 
1 rhlorolormcet lechirurgien prêta exécuter l'ovariotomie. La luiueur eepen- 
ilanl avait coinplèleuieiit disparu avec l'anesthésie complète. Mitchell a publié 
a- cas d'une fausse tumeur de la région thoracique gauche juste au-dessus du 
mamelon : elle était sensible, dure et de consistance solide.

Les spasmes cloniques hystériques sont plus fréquents aux Klals-Unis que les 
contractures hystériques. Les formes les plus importantes sont les suivantes : 
■ I abord le h/ms me hystérique rythmique. On lui a donné parfois le nom malheu
reux de choree rythmique ou chorée hystérique. Les spasmes peuvent avoir 
pour siège un bras qui se contracture en flexion et extension, ou plus rarement 
> n pronation et supination. Les contractions cloniques du stcrno-cléido mas
toïdien ou des muscles masticateurs, ou des muscles rotateurs de la tête, peu 
\enl produire des mouvements rythmiques de la région atteinte. Le spasme 
l>enl sieger dans un des muscles psoas ou dans les deux ; la jambe se soulève 
• I une maniéré rythmique huit ou dix lois par minute. Dana d'autres cas, le 
spasme a pour siège les muscles du tronc, et à chaque instant le malade fait un 
mouvement de flexion, de * salutation ». ou bien ce sont les muscles du dos qui 
se contractent en determinant une forte courbure de la colonne vertébrale et 
de la rétraction de la tête. Les mouvements peuvent alterner, connue dans un 
ras de mon service dans lequel le malade avait, les jours de beau temps, des 
mouvements spasmodiques de salutation, tandis qu'aux jours de pluie le spasme 
rythmique siégeait dans les muscles du dos et du cou. Mitchell a décrit un 
spasme rotatoire consistant en des mouvements involontaires de rotation, 
ordinairement vers la gauche. Des cas plus rares soid ceux dans lesquels les 
contractions simulent de près le paramyoclonus multiplex. L'athétose hysté
rique est une forme rare de spasme.

Le tremblement peut être une manifestation purement hystérique, il survient 
seul ou s'accompagne de paralysie ou de contracture. Le plus souvent il siège 
aux mains et aux bras; plus rarement il atteint la tête et les jambes. Les oscil
lations son! petites et rapides. Dans le type décrit par Rendu, le tremblement 
peut ou non persister durant le repos, mais il est provoqué ou exagéré par les 
mouvements volontaires. Le tremblement hystérique peut être intentionnel, il 
simule alors de près celui de la sclérose en plaques. D’après Buzzard, la 
sclérose en plaques chez les jeunes tilles est souvent prise à tort pour de l’hys
térie.

Troubles df. la sensibilité. — Le plus fréquent est l’anesthésie; elle est ordi
nairement limitée a une moitié du corps. Elle peut être ignorée* du malade. 
Ordinairement elle s’arrête exactement à la ligne médiane et affecte les mu
queuses et les régions plus profondes. La conjonctive est souvent indemne. Il 
peut y avoir hémianopsie. Ce symptôme peut survenir lentement ou faire suite 
a une attaque convulsive. Quelquefois les diverses sensibilités sont dissociées, 
l’anesthésie peut n exister que pour la douleur et le toucher. La peau du côté 
malade est ordinairement pôle et froide, et une piqûre d'épingle peut ne pas 
amener de sang. En même temps qu'abolition de la sensibilité, il peut y avoir 
impotence musculaire. On peut observer des troubles trophiques bizarres : 
dans un cas intéressant de Weir Mitchell, il y avait œdème unilatéral du côté 
hémiplégique.

Un phénomène dont on s’est beaucoup occupé est celui du transfert. Par la 
métallothérapie, c’est-à-dire l’application de certains métaux, l’anesthésie ou 
l’analgésie peut être transportée d'un côté du corps à l’autre. On a montré
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d'ailleurs que ce phénomène peut être produit par l'électro-aimant, par le bois 
vl différents autres agents, et qu'il s'agit probablement d'une action purement 
mentale. Cette question n’a aucune importance pratique, mais elle reste un 
chapitre intéressant et instructif dans l’histoire de la médecine française.

lhjpereslhésie. On peut observer de l'hyperesthésie et des douleurs en 
différentes parties du corps. Très fréquemment le malade se plaint de mal de 
tête, qui siège ordinairement vers la suture sagittale, moins souvent à l'occi
put. Le malade la décrit comme excessivement violente; c’est comme si on en
fonçait un clou dans la tête ; de là le nom de clavwt lujslericus. Les névralgies 
sont fréquentes. Il existe des signes d’hyperesthésie (points hystérogènes) sur 
la peau du thorax et de l'abdomen ; en comprimant ces points, on peut détermi
ner des manifestations de petite hystérie ou même une attaque convulsive. On 
peut observer de l'hyperesthésie dans la région ovarienne, mais elle n'est pas 
particulière à l’hystérie. Les hystériques se plaignent presque constamment d<* 
douleurs dans le dos. Cette hyperesthésie est parfois limitée à certaines apo
physes épineuses; dans d'autres cas elle est diffuse. Chez les femmes hystériques, 
les douleurs abdominales peuvent simuler celles de la gastralgie ou de l'ulcère 
gastrique, ou donner lieu à un 1 de la périto
nite ; plus rarement les douleur jcoup à celles
de l'appendicite.

Sens spéciaux. — Les troubles du go fil ou de l’odorat ne sont pas rares et 
peuvent être très pénibles. Parmi les troubles oculaires, l’hyperesthésie rétinienne 
est le plus fréquent, et les malades préfèrent toujours être dans une chambre 
obscure. Le rétrécissement du champ visuel est fréquent ; on en observe ordi
nairement après les crises convulsives. Ce symptôme peut persister plusieurs 
années. La perception des couleurs peut être normale même avec une anesthé
sie complète; en Amérique, la dyschromatopsie ne parait pas être une manifes
tation hystérique aussi banale à beaucoup près qu’en Europe. La surdité hysté
rique peut être complète et alterner avec la cécité hystérique, ou survenir en 
même temps. L’amaurose hystérique peut s'observer chez les enfants. 11 faut 
bien faire la différence entre les troubles fonctionnels véritables et la siniula-

Maniekstations viscérales. — Appareil respiratoire. -- Parmi les troubles du 
rythme respiratoire, le plus fréquent peut-être est l’exagération de l'inspiration 
profonde, qui normalement a lieu une fois sur cinq ou six ; on peut aussi ob
server ce mode de respiration brusque qui survient quand on verse brusque
ment de l’eau froide sur quelqu’un. Dons la dyspnée hystérique, il n'y a pas 
d’angoisse bien marquée et le pouls reste normal. Dans ce qu’on appelle le 
syndrome de Briquet, il y a dyspnée, aphonie et paralysie du diaphragme. L'es
soufflement est extrême ; assez rarement on observe de la bradypnée chez les 
hystériques. Comme affection laryngée, l'aphonie est fréquente et peut persister 
des mois ou même des années sans aucun outre symptôme pathologique ap
préciable. Les hystériques peuvent présenter du spasme des muscles du larynx 
avec de violents efforts inspiratoires, une angoisse intense et même de la 
cyanose. Certains hystériques ont du hoquet ou des phénomènes de cet ordre 
pendant des semaines ou des mois. Parmi les symptômes respiratoires les plus 
remarquables, il faut noter les cris hystériques. Ils peuvent imiter les sons émis 
par les animaux, aboiement, bêlement ou grognement ; en France on a souvent 
observé ce symptôme à l'état épidémique. Parfois les hystériques font entendre 
des cris extraordinaires, inspiratoires ou expiratoires. J’ai vu à la clinique de
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Wagner à Leipzig une jeune lille de treize à quatorze ans qui, depuis plusieurs 
semaines, poussait un cri inspiratoire particulier assez semblable à la toux 
de la coqueluche.mais si intense qu'on l'entendait à grande distance, (le cri «‘tail 
incessant et celle tille était épuisée au point d'étre réduite à un étal squelet
tique. Des attaques de bAillcmcnts et d'éternuements peuvent aussi s'observer.

La toux hystérique est un symptôme fréquent, particulièrement chez les 
petites tilles. Lite peut survenir par quintes, mais c’est souvent une toux sèche, 
persistante, croassante, extrêmement monotone et désagréable à entendre. Sir 
Andrew Clark a attiré l'attention sur une toux forte <‘l aboyante qui survient 
vers l’époque delà puberté, surtout chez, des garçons à hérédité névropathique. 
Les crises de toux durent une minute environ et se répètent souvent.

Il existe une forme particulière d’hémoptysie «pii peut induire en erreur et 
faire faire à tort le diagnostic d'affection pulmonaire. D'après Wagner, l’ex
pectoration est un liquide rouge pâle, mais d’une coloration moins intense cpie 
«tans l’hémoptysie ordinaire; elle dépose un sédiment brun rougeâtre. Mlle con
tient «les particules alimentaires, des fragments d’épithélium pnvimonlcux, des 
globules rouges, des microcoques, mais pas d’épithélium cylindrique ni cilié. 
Mlle provient probablement de la bouche ou du pharynx (I).

Appareil dit/eut if. — Les hystériques ont souvent un appétit troublé ou 
dépravé; ta dyspepsie, les douleurs gastriques sont communes. On observe 
parfois chez, eux «les troubles de la «léglutition, probablement par spasme de 
l’œsophage. Dans certains cas, il semble que les aliments soient expulsés avant 
d’atteindre l'estonmc. Dans d’autres cas le malade bâille continuellement. Dans 
le vomissement hystérique, la nourriture est régurgitée sans grand effort et 
sans nausée; les vomissements peuvent durer des années sans déterminer de 
grands troubles «le nutrition. Le sympti'nne digestif le plus frappant et le plus 
remarquable dans l'hystérie est l'anorexie nerveuse, décrite par Sir William (lull. 
« L’appeler perle d’appétit, anorexie, c’est caractériser faiblement ce symphonie, 
(l’est plub'd une annihilation «le l’appétit, si complète qu'il semble au niahnle dans 
certains cas «pi'il lui est impossible de jamais manger désormais. Il en résulte 
une aversion contre la nourriture, «pii à la lin, et dans ses formes les plus 
graves, dégénère en spasme à l’approche des aliments, et ce «lender phénomène 
à son tour donne lieu A ces cas remarquables «!«• vio persistant sans alimentation 
pendant «le longues périodes. » (Mitchell.) L'anorexie nerveuse présente trois 
traits caractéristiques: Premièrement, et surtout, un étal psychique de dépres
sion lopins souvent, parfois d'excitation et d'agitation. Cet étal n'est pas tou
jours de nature hystérique, et ce n’est pas ici le lieu d’en traiter. Deuxièmement, 
des symptômes gastriques : perte d’appétit, régurgitations, vomissements et 
toute la série de phénomènes de la dyspepsie nerveuse. Troisièmement, un 
amaigrissement qui va jusqu’à un degré «pi on observe seulement dans le cancer 
et dans la dysenterie. Le inalailo Unit pad être obligé de s'aliter et, «tans les cas 
extrêmes, se couche sur le côté, les cuisses cl les jambes fléchies, et des con
tractures peuvent survenir. Il ne s'alimente plus du tout, ou ne s’alimente que 
sur contrainte expresse. La peau s'altère, se dessèche et se couvre «le squames 
semblables à des brins de son. Lu certains cas, le malade reste plusieurs 
semaines sans rien prendre, cl toute tentative pour manger est suivie de spasmes

(1) On a rapporté un certain imilirc il'uliservalioiM triy démonstrative* m'i une hémoptysie 
regardée comme de nature hystérique u'élail en réalité «pie le premier signe d'une tuberculose
pulmonaire.
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violents. Bien que l'affection semble «les plus alarmantes, ces malades, enlèves 
à leur entourage «•! traitas par la méthode de Weir Mitchell, guérissent sou
vent d’une façon remarquable. Il peut s'écouler plusieurs mois avant «pi'on note 
aucune amélioration. D'autre part, ils pmivenl Unir par succomber dans un 
état «l'extrême émaciation. Dans un cas mortel que j'ai soigné, la jeune tille ne 
pesait plus que lit livres. On ne trouva aucune lésion à l'autopsie.

Le tympanisme hyslériyue est un symphMne frihjuont; il a pour cause ordi
nairement la contracture tonique «lu diaphragme et la rétraction «les autres 
muscles abdominaux. Il peut s’accompagner d’une exagération «les mou
vements péristaltiques (Kusamaiil). On peut observer «l«‘s sidles fréipientes, 
«lues a des troubles dans les fonctions <l«* l’intestin grêle ou «lu gros intestin. 
Une forme rebelle «le diarrhée s'observe «diez certains hystériqui's, elle résiste 
au traitement «d parait surtout en relation avec l'ingestion «les aliments. Il 
semble qu'on ait affaire à une «‘xagérntion «lu relâchement intestinal, que les 
émotions déterminent si souvent «du*/ les personnes nerveuses, ou «le «’elle 
tendance à la diarrhée que certaines personnes éprouvent après les repas. I ne 
autre forme absolument différente <!«• «liarrhéi* «*st «lue à l'irritabilité rectale, 
signalée par Mitchell; elle consiste «lans la répétition fréquente, pemlant le 
jour, «le selles soli«l«‘s, «pii ont lieu parfois avec «le grands efforts.

La constipation «*sl plus fmpienle «d peut être «lue à une impobuice «le la 
musculature intestinale ou «les muscles abdominaux. Dans les cas extrêmes, il 
est impossible, pendant deux ou trois semaines, «le faire fonctionner l’intestin; 
de là résull»' une grande accumulation «le matières fécales. On observe encore 
chez les hystériques du spasme <!«• I anus ou «les douleurs intenses dans le 
rectum, sans «pi’il y ait aucune fissure. L iions hystériqm* «d le vomissement 
fécaloTde hystériipie eomplent parmi l«-s symphonies les plus remanpiables «le 
I hystérie. A la suite d'une émotion, le innlailr est pris de constipation, «h* tym
panisme, «le vomissements, quebpiefois d’hématémèse. La constipation aug
mente, tout ci* que le malade prend par la bouche est rejeté, les vomissement* 
pmi lient un caractère fécaloTde, il s«* fait même des émissions «le matières 
fécales par la houcln*. Le malade vomit les suppositoires et les lavements. Os 
symphonies peuvent durer plusieurs semaines, puis s’apaisent graduellement. 
Chez un malade de co genre, on prnliipia jusqu’il trois fois la laparotomie et 
on trouva toujours I intestin d'aspect normal (Parkes Weber'.

Appareil cardio-vasculaire. — Les battements rapides «lu c«i»ur à la plus 
petite émotion, avec ou sans sensation subjective «le palpitations, constituent 
souvent un symphOmc très pénible «diez les hystériques. La bradycardie est 
moins fréquente. Des douleurs canliaques piuivenl simuler l’angine de poi
trine. Des rougeurs subites sur différentes parties «les téguments comptent 
parmi les symphonies les plus fréquents. On peut observer «les transpirations, 
ou <!«• la sehorrhcea nigricans, avec teinte sombre de la peau «les paupières.

Parmi les phénomènes vaso-moteurs les plus remarquables, il faut noter les 
« stigmates »; ce sont des hémorrhagies cutanées, comme il en existait dans !<• 
célèbre cas «le Louise La tenu. Souvent ce sont imlubitobleimml «les super
cheries, mais si, ce «pii parait admissible, de hds épanchements sanguins peu
vent se produire dans un accès hystérique, on ne voit pas d«* raison de douter 
de leur production dans le transport d’une extase religieuse prolongée.

SympkOmes articulaires. — C’est à sir Benjamin Broilie et à sir James 
Paget que nous «levons la connaissance «le ces extraordinaires manifestations 
de l’hystérie. Il n’est peut-être pas une seule maladie «pliait causé tant de



.iiserédit à la profession médicale, car res cas sont très rebelles et finissent par 
tomber entre les mains d'un charlatan, sous les doigts duquel la maladie peut 
disparaître lout d’un coup. Ordinairement elle affecte le genou ou la hanche et 
peut survenir à la suite d'une blessure insignifiante. L'articulation est ordinaire
ment immobilisée, douloureuse et lu méfiée. I.a peau peut être froide, mais quel
quefois la température locale est élevée. Au toucher la région est très sensible et 
lout mouvement cause de grandes douleurs. Dans les cas prolongés, les muscles 
péri-articulaires s’atrophient un peu, et par suite la région articulaire parait 
lu nié fiée. Les douleurs se font souvent sentir la nuit et s’accompagnent parfois 
de forte élévation thermique. Quoique en général les arthropathies hystériques 
cèdent à un traitement approprié, les auteurs citent des cas intéressants où des 
lésions organiques ont fail suite au trouble fonctionnel. Dans le cas remar
quable rapporté dans les leçons de Weir Mitchell, les symptômes hystériques 
étaient prononcés; mais, en raison de sa chronicité, l’affection articulaire 
du genou avait été considérée comme organique par une autorité telle que Itill- 
roth. Sands trouva les surfaces articulaires normales, et constata que l’épais
sissement était dû à des produits inflammatoires extérieurs à la capsule.

L'hydarthrose intermittente peut être une manifestation hystérique ; elle 
atteint le genou ou d'autres articulations et s’accompagne quelquefois de 
parésie passagère.

Symptômes mentaux. — L'état psychique d’un hystérique est toujours 
anormal, et la maladie occupe le domaine mal défini qui sépare l’état normal 
de l'aliénation. Dans un grand nombre de cas les hystériques sont de véritables 
aliénés, surtout par la perversion qu’ils présentent au point de vue moral. Un 
ne peut faire le moindre fond sur leurs affirmations, et ils tromperont pen
dant des mois et des années leurs amis, leurs parents et leur médecin. Ce 
caractère paraît résulter partiellement, mais non totalement, d'un besoin mor
bide de sympathie. Localise réelle réside dans un détraquement complet de la 
nature morale.

Les hystériques peuvent devenir aliénés et tomber dans les hallucinations 
et le délire, alternant parfois avec des explosions excessives d’émotivité. Pen
dant des semaines et des mois, ils peuvent rester au lit, entièrement oublieux 
de leur entourage, avec un délire qui parfois simule b- delirium tremens, 
particulièrement en ce que le malade voit des animaux horribles. La nutri
tion peut se maintenir, mais Vlialeine est toujours très chargée et fétide. Par 
l’isolement et les soins appropriés, la guérison s'obtient ordinairement en trois 
ou quatre mois. Au début de ces attaques et pendant la convalescence, les 
malades doivent être surveillés incessamment, car la tendance au suicide n'a 
rien de rare. J’ai l’habitude de désigner cet étal sous le nom de status hystericus.

Parmi les manifestations hystériques correspondant aux centres supérieurs, 
l’extase est la plus remarquable. Kl le peut survenir spontanément sans aucune 
attaque convulsive, mais plus fréquemment, du moins en Amérique, elle est 
consécutive aux attaques hystériques. On peut observer de la catalepsie, état 
dans lequel les membres se laissent mettre dans n'importe quelle attitude et 
restent dans la position qu'on leur donne.

Le métabolisme dans l’hystérie. — Les études faites par (lilies de la Tou
relle et Cathclineau, sous la direction de Charcot, ont montré que, dans les 
formes ordinaires d’hystérie,l'urine ne présente pas de modifications quantita
tives ni qualitatives; mais dans les cas plus graves, caractérisés par des convul
sions, etc., il y a des modifications importantes : les quantités d urâtes et de
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phosphates sont diminuées ; le rapport des phosphates terreux aux phosphates 
alcalins, qui est habituellement de 1:3, s'élève à 1:2, ou même ù 1. La quantité 
d urine elle-même diminue. D’après ces auteurs, les modifications en question 
pourraient que. juelois servir à différencier l’hystérie convulsive de l’épilepsie, 
dans laquelle on trouve toujours un accroissement du résidu solide après les

Fièvre hystérique. —Dans l’hystérie la température est généralement nor
male. Les cas d’hystérie avec fièvre peuvent être classés de la manière suivante :
a) Dans certains cas la fièvre est la seule ma ni l’esta lion. Ils sont rares, mais 
j’ai observé au moins deux cas où la marche chronique, le maintien de la 
nutrition générale et le résultat entièrement négatif de l’examen des organes 
ne laissaient pas d’autre diagnostic possible. Dans un cas que j’ai eu sous mon 
observation, la malade eut, pendant quatre ou cinq ans, toutes les après-midis, 
une élévation de température allant jusqu’à 10-2° ou 103" F. (39°, 39",6 C.). La 
nutrition se maintenait bien, et il n’y avait d’autre symptôme hystérique que 
celte sorte de respiration suspicieuse et inégale qu’on observe si souvent dans 
l’hystérie. Il existait des antécédents névropathiques caractérisés d'un côté de 
la famille.

b) Il existe des cas de fièvre hystérique avec fausses manifestations locales. 
Ce sont des cas troublants et trompeurs. Le malade, par exemple, se trouve 
subitement mal à l’aise, avec des douleurs dans différentes régions du corps et 
élévation de température. Cet état peut simuler la méningite. Le malade pré
sente des douleurs dans la tète, des vomissements, du myosis,de la raideur de 
la nuque ; ces symptômes peuvent persister une semaine, et certaines manifes
tations anormales pendant la convalescence peuvent seules indiquer au méde
cin qu’il a eu affaire à l’hystérie, et qu’il n’a pas,comme peut-être il s'en nattait, 
guéri un cas de méningite. Mary Putnam Jacobi, dans un article sur la lièvre 
hystérique, parle d'un malade qui fut admis dans le service de Cornil, avec de 
la dyspnée, un peu de cyanose et une température de 39° C. On reconnut plus 
tard que l’affection était hystérique. Il existe aussi une pseudo-phtisie hysté
rique, avec douleurs, dans la poitrine, fièvre légère et expectoration d'un mucus 
sanguinolent. La péritonite hystérique peut aussi s’accompagner «le fièvre.

c) Ilyperpyrexie hynlérique. —C’est un fait bien remarquable que les cas de 
températ ure paradoxale rapportés dans les dernières années, et dans lesquels le 
thermomètre a enregistré 1 l*2°ù 150" F. (44 à t!t"C.)ou davantage,ont été observés 
chez «les femmes. Quelques-uns sont entachés de fraude, mais d’autres doi
vent être admis comme exacts, bien que leur implication soit impossible dans 
lï-tat actuel de nos connaissances.

Diagnostic. - L’interrogation sur les manifestations antérieures et sur l'état 
mental peut fournir des renseignements importants. Ces questions, en prin
cipe, ne doivent pas être posées à la mère, «pii est la personne dont il faut le 
moins attendre «les renseignements satisfaisants sur l'étal «le la mahule.L’exis- 
lencede la boule hystérique, des crises émotives,des pleurs et «les cris, doivent 
toujours faire penser à l'hystérie. Les différences entre les attaques convulsives 
«le l'hystérie et l’épilepsie vraie ont été signalées plus haut ; en général, qii 
éprouve peu «le difficulté a distinguer ces deux étals. Les s hyslé-
ri«|iies sont très variables et s’accompagnent souvent d’anesthésie. Les con
tractures pourraient parfois induire en erreur, mais l’existence de zones 
«l'anesthésie, ou le rétrécissement du champ visuel, et l’apparition «le mani
festations «le petite hystérie, constituent des indications très utiles. Les con-
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1 raclures disparaissent sous l'anesthésie générale. Il faut avoir bien soin de ne 
pas confondre la gie spasmodique hystérique avec la sclérose latérale.

I.es manifestations viscérales se diagnostiquent ordinairement sans grande 
difficulté. Le praticien doit avoir constamment présente à l'esprit la forte ten 
■ lance des hystériques à pratiquer des supercheries.

Traitement. — La prophylaxie de l'hystérie peut se déduire des remarques 
que nous avons faites sur la relation entre l'éducation et cette maladie. Le trai
tement, pour être efficace, demande des qualités que bien peu de médecins 
possèdent. Le premier élément est une juste appréciation de la maladie par le 
médecin et par l’entourage. Il est lamentable de penser aux tourments qui ont 
été inlligés à ces malheureuses victimes par un dur et injuste traitement, ins
piré par des vues fausses sur la nature de cette affection ; d’un autre cAté, les 
soucis et la perle de la santé, et souvent la ruine morale et matérielle sont le 
sort des proches parents qui se dévouent à soigner un cas prolongé d'hystérie. 
Les manifestations de petite hystérie : bouffées de vapeurs, accès de pleurs 
et de cris, ne sont pas de grande importance et nécessitent rarement un traite
ment. Il faut examiner avec soin l’état physique de la malade et régler le mode 
de vie, de manière à assurer la régularité et l'ordre en toute chose, l ue occu
pation bien choisie constitue le meilleur remède pour beaucoup de ces mani
festations. Il faut traiter tous les Ir mbles fonctionnels et prescrire un traite
ment tonique; on veillera spécialement sur les fonctions intestinales.

La valériane et l assa fœtida rend ml souvent des services; contre les douleurs 
localisées dans certaines régions, surtout dans le dos, le thermo-cautère et l'élec
tricité statique sont d’une utilité inappréciable. La morphine ne doit pas être 
employée dans les attaques convi l-ives,surtout celles du genre mineur; le mieux 
est souvent, après avoir installé la malade confortablement, de la laisser. 
Lorsque, se remettant, elle se trouve seule et sans sympathie environnante, il 
y a peu de chances que les attaques se répètent. Kn général, il n'y a pas de 
remède contre les manifestations hystériques de certaines femmes, en bonne 
santé, qui soid, comme dit Mitchell, <* grasses et vermeilles, avec des organes 

sêaiii* ttl bon appétit, mais se plaignent toujours de douleurs et de maux variés, 
et sont toujours prêtes, sur le moindre trouble émotionnel, à exhiber une. 
curieuse collection de phénomènes hystériques ».

C’est une erreur que de traiter l’hystérie comme un désordre physique. 
L'hystérie est essentiellement un trouble mental et émotionnel, et l'élément 
essentiel du traitement est l’action morale. A la maison, nu milieu de pa
rents affectueux qui interprètent complètement à faux les symptômes et ne 
,peuvent comprendre la nature de la maladie, les formes graves de l’hystérie 
peuvent rarement guérir. L’autorité nécessaire est impossible à exercer: de là 
'la valeur spéciale de la méthode introduite par Weir Mitchell pour les cas 
-prononcés qui sont devenus chroniques et ont exigé le séjour au lit. Les élé
ments du traitement sont l’isolement, le repos, le régime, le massage et l’élec- 
.tricité. L'exclusion des amis et des parents doit être absolue et ne peut que 
rarement, et peut-être jamais, s'obtenir au domicile privé. I n élément essen
tiel au succès est une garde-malade intelligente. L ue part importante du suc
cès qu'a obtenu l'auteur de cette méthode a été dû au fait qu'il a constamment 
■choisi comme auxiliaires des femmes distinguées, intelligentes. Dans le détail, 
la méthode est la suivante : La malade est tenue au lit et n’est pas autorisée 
à se lever; dans les cas graves, on ne la laisse d’abord ni lire, ni écrire, ni 
même prendre elle-même sa nourriture. On pratique un massage chaque jour,
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d'abonl vingt minutes ou une demi-heure, ensuite pendant un temps plus long. 
Le massage est essentiel pour remplacer l'exercice. On applique le courant 
d’indiieliou sur différents muscles et sur la colonne vertébrale. Son rôle pour
tant n’est pas aussi essentiel que celui du massage. Le régime peut d'abord -»• 
réduire au lait : t onces (130 grammes) toutes les deux heures. Il vaut mieux 
donner du lait écrémé; on peut le diluer avec de l'eau gazeuse ou de l'eau d'orge; 
au besoin, on le peplonisera. Après une semaine ou dix jours, on peut aug
menter l'alimentation en maintenant toujours la quantité de lait. Ln général, 
les malades engraissent rapidement quand on ajoute des aliments solides, • I 
ce gain est ordinairement acrompagné.d'une diminution ou d'une cessation des 
symptômes nerveux. Le lait est l'élément essentiel du régime ; il est en lui- 
même amplement suffisant.

Les résultats remarquables obtenus par celte méthode sont maintenant 
universellement reconnus. Mlle est plus applicable aux malades maigres qu'aux 
hystériques grasses et mollasses. Non seulement elle est indiquée dans les 
formes rebelles d hystérie avec manifestations organiques; mais dans les cas où 
les symptômes sont mentaux, l'isolement et l’éloignement des parents et des 
amis sont particulièrement avantageux, (loutre les vomissements hystériques, 
la méthode d'alimentation forcée de l)ehove peut être employée avec avan
tage. Depuis peu, l'hypnotisme a été appliqué en grand au traitement de 
l’hystérie. Il rend parfois des services dans les cas de contractions hystériques 
ou île paralysie, mais quiconque a vu le développement de celle méthode telle 
qu'elle a été appliquée en France doit sentir que c'est une épée à deux tran
chants. et que l'emploi constant de celte méthode chez la même personne 
plein de dangers. Dans les cas où je l'ai essayée, le succès n'a pas été bien net.

XII. - NEURASTHÉNIE

Définition. — État de faiblesse ou d'épuisement du système nerveux, donnant 
naissance à différentes formes d'incapacité mentale ou physique.

Le terme neurasthénie, mot ancien popularisé par Heard, s’applique à un 
groupe mal défini et disparate de symptômes, qui peuvent être généraux et 
révélateurs d'un dérangement de tout l'organisme, ou locaux, limités ù cer 
tains organes ; de là les expressions de neurasthénie cérébrale, spinale, car
diaque et gastrique.

Étiologie. — On peut distinguer des causes héréditaires et des causes 
acquises.

a) Causes iiéiikditaikks. — Nous n’entrons pas tous dans la vie avec le mène 
capital nerveux. Des parents qui ont mené une vie irrationnelle, se sont livn» 
à des excès de différentes sortes, ou ont eu des maladies nerveuses ou des 
troubles mentaux, peuvent transmettre à leurs enfants un organisme défec
tueux au point de vue de ce que nous pouvons appeler, faute d'un meilleur 
terme, la «< force nerveuse ». Ces individus sont handicapé« au départ, du fait 
de leur prédisposition névropathique, et fournissent une proportion consul» 
l-able de nos malades neurasthéniques. Comme Van (îieson le proclame en 
termes grandiloquents, « les énergies potentielles des constellations supérieure' 
de leurs centres d'association ont été dissipées par leurs ancêtres».

Outre ces formes de névropathie héréditaire, que nous pouvons considérer
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comme une tare originelle transmise par l’un «les parents ou les deux, il faut 
considérer les cas dans lesquels, pendant la vie intra-utérine, certaines cir
constances se sont opposées au développement normal et à la nutrition «le 
l'embryon. Tant «pu* ces individus n'engagent que dans «les affaires modérées 
leur capital «le vie, tout peut aller bien, mais il n'y a pas de réserve, et, avec les 
exigences de la vie moderne, ces petits capitalistes peuvent sombrer et nous 
arriver ayant fait banqueroute.

b) Causes acquises. — Les fonctions nerveuses, quoique se pervertissant 
avec une facilité particulière chez les personnes qui ont hérité «l’une organisa
tion faible, peuvent aussi être troublées, chez «les individus «pii n’ont pas «l«* 
prédisposition névropalhi«|ue, par un exercice hors «le proportion avec les 
forces, c'est-à-dire par le surmenage. Les soucis et les anxiétés «pie rencontre 
tout homme «pii veut gagner su vie peuvent être supportés sans soutïranc«* 
excessive, mais, chez beaucoup de personnes, l’effort devient «*xc«*ssil et 
engendre «les tourments. L’individu perd la distinction entre l«*s choses essen
tielles et non essentielles, des vétilles le tourmentent, <*l l'organisme entier 
réagit avec une vivacité disproportionnée à «les excitations légères; il <*sl «huis 
l étal «pie les auteurs anciens appelaient faiblesse irritable. Si cet étal «*sl pris 
à temps <*l «pi’on «hume au malade «lu repos, l'équilibre <*sl promptement rétabli. 
Dans ce groupe peuvent se placer beaucoup «les neuraslliéniipies «pie nous 
voyons parmi l«*s hommes d'affaires, les professeurs, les journalistes. La neu
rasthénie peut faire suite aux maladies infectieuses, particulièrement à rinllueiizn, 
à la lièvre typhoïde et à la syphilis. L'abus «le certains m«*dicnments, l'alcool, 
le tabac, la morphine, peut aboutir à un haut degré de neurasthénie, bien «pu* 
l'habitude «le ces drogues soit plus souvent le résultat «pu* la cause «le la 
maladie. D'aulivs causes plus subtiles, cependant puissantes et moins fa«*iles à 
combattre, sont les tourments inhérents aux affaires «le cœur, au doute reli
gieux <*t à la passion sexuelle. On a sans doute exagéré b* réh* «les excès 
sexuels comme causes «le neurasthénie, mais il est incontestable qu'ils sont 
responsables d’un grand nombre «le cas.

Les formes traumatiques, en particulier celles «pii résultent, «les accidents 
«le chemin de f«*r, seront considérées à part.

Symptômes. — Ils sont extrêmement variés «*l peuvent être généraux ou 
locaux; plus souvent les deux ordres «le symphonies si* combinent. L'aspect du 
malade est suggestif, «piehpiel'ois caractéristique, mais dil'licilc à décrire. Le 
médecin peut obtenir d'importants indices en examinant le nmlaile au moment 
où il entre dans la pièce, en reuianpianl comment il est vêtu, son altitude géné
rale, l’expression de sa physionomie, son humeur. Le malade peut présenter de 
l’amaigrissement et un peu d’anémie. La débilité physique peut atteindre un 
liant degré, le malade peut même être obligé de garder le lit. D'ordinaire les 
malades sont déprimés et abattus; les femmes sont fréquemment émotives.

Les symphonies locaux peuvent dominer la scène, et on a décrit en cons»’*- 
quence toute une série «l«* types «le neurasthénie : «'érébral, spinal, cartlio vas
culaire, gastriipie et génital. Dans toutes ces formes, il existe un complet «lésac- 
cord entre les symphonies «font se plaint le malade «*t les changements objectifs 
«pie le méileein peut constater. Dans presque tous les types clini«|ues «le neu
rasthénie, les symphonies prédominants peuvent s expliquer par «les sensations 
pathologiques «*t par leurs effets psychiques. La plupart des malades se plai
gnent aussi «le mal dormir; s’ils ne s’en plaignent pas, le médecin l’apprend 
par ses questions.
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Dans la forme cérébrale ou psychique, les symptômes se rattachent princi
palement à l’incapacité d’accomplir le travail ordinaire de l'esprit. Ainsi, le 
malade ne peut additionner correctement une colonne de chiffres; la dictée ou 
l’écriture de quelques lettres est une source de grand tracas, le réglement de 
minimes détails d'affaire est un pénible effort, et la force d'attention est 
diminuée. Cet état peut ne pas s'accompagner de mal de tête, l’appétit peut 
rester bon, ainsi que le sommeil. Généralement, toutefois, le malade éprouve 
«les sensations «le plénitude, «le pesanteur, «le rougeur nu visage, sinon de 
réel mal «le tête L’insomnie est une compagne fréquente des formes cérébrales 
de neurasthénie el peut en être la première manifestation. Certains de ces 
malades sont gais et de bonne humeur, mais la plupart sont quinteux, irritables 
et déprimés.

L’hyperesthésie, surtout pour les sensations «le douleur, est un «les princi
paux caractères «le presque tous les neurasthéniques. Les sensations sont 
presque toujours rapportées ù quelque partie spéciale du corps, à la peau, aux 
muscles des yeux, aux jointures, aux vaisseaux sanguins, ou aux viscères. Il 
«•si souvent possible «le déterminer un certain nombre «le points douloureux à 
la pression (points de Valleix). Certains malades souffrent «!«• vertige intense, 
ressemblant même quelquefois à celui «le la malailic «le Ménière.

Si ces sensations pathologiques persistent longtemps, l’humeur et le carac
tère «lu malade s'altèrent graduellement, 1<; malade est irritable. Beaucoup «le 
ces êtres odieusement égoïstes qu’on rencontre dans la vie journalière sont en 
réalité des cas «le neurasthénie psychique. Le malade se plaint <l«* tout. Il 
«lemamle la plus gramle conshlération pour son état ; il se sent profondément 
offensé si mine lui accorde pas toujours immédiatement ce qu’il demande. Il 
lui arrive en même temps d’avoir peu «le considération pour les autres. Même, 
dans les formes plus graves «le la maladie, il peut montrer un plaisir malicieux 
è troubler les aises «les gens «pii semblent plus heureux <|ue lui. l)e tels ma
lades se plaignent fréquemment «le ne pas être compris de leur entourage.

Chez beaucoup «le ces malades il survient graduellement «les « étals 
d’anxiété » ; on ne voit guère «le cas «le neurasthénie avancée sans quelque 
forme d’« anxiété ». Les formes les plus simples de celte sensation (formes 
nosophohiques) se bornent par exemple à des craintes «le folie menaçante, ou 
«le mort prochaine, ou «l'apoplexie. Plus fréquemment la sensation d’anxiété 
est localisée quelque part dans le corps, «lans la région précordfale, «lans l'ab
domen, la tête, le thorax, ou plus rarement dans les membres.

Dans «pielques cas l'anxiété devient intense, les malades sont agités, et ils 
déclarent qu’ils ne savent que faire d’eux-mêmes. Us se jettent sur leur lit, en 
criant et se plaignant, et en faisant «les mouvements convulsifs des mains el 
des pic«ls. Des tendances au suicide ne sont pas rares en pareil cas, et les 
malades peuvent, dans un accès de «lésespoir, mettre réellement fin à leurs jours.

L’activité mentale involontaire peut être très pénible; le malade se plaint 
«pie, lorsqu’il est accablé «le fatigue, «les pensées qu’il ne peut arrêter ni dominer 
lui passent «lans la tête avec la rapidité de l’éclair. Dans d’autres cas, l’esprit 
est absent; la pensée est tellement remplie par l’excessive excitabilité des 
images latentes «le la mémoire, qu'elle «ist incapable d’associer convenablement 
les idées provoquées par les excitations extérieures.

Quelquefois le malade se plaint qu’un certain mot, un nom, un nombre, un 
air de musique ou «h* chant, « lui trotte toujours par la tête », malgré tous ses 
efforts pour l’arrêter.
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Dans les cas graves «le neurasthénie psychique, on observe souvent ce qu’on 
appelle des « phobies ». La forme la plus fréquente est peut-être Y agoraphobie : 
1rs malades, dès qu'ils arrivent «tans un grand espace libre, sont oppressés par 
mie sensation d’angoisse extrême. Ils se senbmt «< épouvantés à en mourir » et 
se mettent à trembler «le tout le corps; ils se plaignent d’avoir la poitrine 
serrée et des palpitations de cœur. Parfois ils sont pris de sueurs profuses et 
affirment qu’ils se sentent attachés au sol et ne peuvent plus bouger d'un pas. 
Chose remarquable, dans certains de ces cas, le malade peut traverser la place 
s il est accompagné par quelqu'un, même un enfant, ou s'il porte une canne ou 
une ombrelle. D’autres malades ont peur de rester seuls (monophobie), surtout 
dans un compartiment fermé (iclaustrophobie).

La crainte des hommes et de la société est connue sous le nom d’anthropo
phobie. On a décrit toute une série d'autres phobi«*s : la batophobie, crainte 
que les objets ne tombent ; la pathophobie, crainte «les maladies; la sidérodro- 
mophobie, crainte des voyages en chemin do fer; la sidérophobie ou œslro- 
phobie, crainte du tonnerre et «le la foudre. Parfois on trouve «les malades qui 
ont peur de tout; ils ont de la « pantophobie ».

Il peut y avoir des troubles «les sens spéciaux, en particulier de la vision. 
I.es symptômes habituels sont «l«*s douleurs ou «les sensations «le l’aligne «les 
globes oculaires après quclqiœs minutes «le lecture, ou «les éblouissements. 
L’ « œil irritable », l'asthénopie nerveuse du neurasthénique, est un fait bien 
<•0111111 de tout médecin praticien. D’après Hinswanger, l’essence des troubles 
de l’asthénopie consiste en des sensations «le l'aligne pathologiques «lans les 
muscles ciliaires cl les droits internes et externes.

Il peut y avoir des troubles auditifs : hyperalgésie et même hyperaconsie

Vn des plus habituels parmi tous les symplAmes de neurasthénie <‘sl la 
sensation de compression de la le'le. Ce symptôme, que les malades décrivent de 
«liverses façons, «*st généralement rapporté à une seule région (frontale, tem
porale, pariétale, occipitale).

Lorsque les symptômes spinaux prédominent (irritabilité spinale, neuras
thénie spinale), les malades, tout en ayant hiMiucoup des symptômes dont nous 
avons parlé, se plaignent de fatigue au moindre exercice, «le douleurs «lans le 
dos, de douleurs intercostales à caractère névralgique, et de sensations d«m- 
loureuses dans les jambes. Il peut y avoir «les points «le sensibilité locale sur 
la colonne vertébrale. La rachialgie est spontanée, ou bi«*n provoquée seule
ment par la pression ou les mouvements. Parfois il y a «les troubles sensitifs, 
en particulier une sensation d’engourdissement et «le fourmillement ; les réflexes 
peuvent être exagérés. On observe souvent des névralgies viscérales, surtout 
dans les organes génitaux. Dans les cas de «‘e genre, la douleur dans le dos ou 
à la nuque est le symptôme le plus constant. Liiez les femmes, il est souvent 
impossible de décider s'il s'agit de neurasthénie ou d’hystérie. C'est dans «‘es 
cas que les troubles des fonctions musculaires sont le plus prononcés ; chez 
les auteurs français en particulier, la myasthénie joue un gramI rôle. Il peut y 
avoir des symptômes d’irritation ou de parésie, ou les deux à la fois. Les trou
bles de la coordination ne sont pas rares dans les cas graves. Ils ont une ten
dance particulière à se porter sur les mouvements combinés des muscles ocu
laires; il en résulte un défaut d’accommodation par asthénopie. Le ptosis d'une 
paupière s'observe assez souvent ; sans «toute il est <lû a une insuffisance «le 
l’innervation sympathique plutôt qu’à une parésie du moteur oculaire commun.
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Parfois on |iviil observer le signe de Homberg, <‘t le malade ou même son 
médecin peuvent craindre alors un début de tabes. Plus rarement, on observe 
des troubles dans les opérations <|ui demandent une coordination délicate, 
comme l'écriture et l'articulation ; ces troubles sont assez analogues à ceux «tu 
début de la paralysie générale. Ces symptômes sont toujours alarmants, et il 
faut établir le diagnostic avec le plus grand soin. Mais il n'est pas douteux 
qu'ils peuvent être des symptômes de simple neurasthénie.

Les réflexes sont généralement exagérés dans la neurasthénie; en particu
lier les réflexes profonds ne font jamais détnut. L'état des réflexes superficiels 
est moins constant ; eux aussi, cependant, sont généralement exagérés; les 
pupilles sont souvent dilatées, et leurs réflexes sont généralement normaux. Il 
peut y avoir de l’inégalité pupillaire dans la neurasthénie; Pelizaeus a partira 
lièremenl insisté sur ce point. Les défauts de réfraction sont fréquents ; leur 
correction peut procurer un grand soulagement au malade.

Mans un autre groupe de cas, la faiblesse musculaire est extrême et peut 
même aller jusqu'à l'incapacité motrice absolue. Il faut un examen très appro
fondi pour déterminer la véritable nature de l'affection, car dans certains cas 
on h fait des erreurs graves. A ce groupe appartiennent Yatreinia de Ncfh l, 
Y<ihincni<i uli/cru de Môliius, et la forme neurasthénique de Yatlanie-abmie, 
décrite par Binsxvanger.

Mans d'autres cas, les symptômes cantio-rasculairex sont les plus pénibles : 
ils peuvent être présents alors que les fonctions cérébro-spinales sont très peu 
troublées ; pourtant les deux ordres de symptômes sont généralement associés. 
Les symptômes les plus ordinaires sont des palpitations de cœur, des batte 
nients irréguliers et très rapides (tachycardie neurasthénique , des douleurs 
et des sensations d’oppression dans la région cardiaque; la plus légère excita
tion peut donner lieu à une exagération des battements cardiaques, accompa
gnée parfois de sensations d’étourdissement et d’angoisse ; les malades se 
croient souvent atteints d'une affection grave du cœur. 11 peut y avoir des 
accès de pseudo-angine de poitrine.

Les Ironhles ruso-mnlriirs caractérisent un grand nombre de cas. Les bout- 
fées de chaleur, surtout à la tête, et (’hyperhémie passagère de la peau sont 
parfois des symptômes très pénibles. Certains malades ont des sueurs profuses, 
locales ou généralisées, parfois nocturnes. Le pouls peut présenter des carac
tères intéressants, dus au relAcliemenl extrême des artérioles périphériques. 
Le •battement des artères peut être perceptible partout, presque comme dans 
l'insiiftisance aortique. Le pouls peut également, dans ces conditions, avoir un 
caractère de « marteau d'eau ». On peut voir le pouls capillaire sur les ongles, 
sur les lèvres, ou sur les bords d’une ligne qu'on trace sur le front ; plusieurs 
fois, j’ai observé des pulsations des veines du dos de la main. Mans certains 
cas les bullemenls de Yaorte sont un symptôme caractéristique. Cette « pulsa
tion anormale à l'épigastre », comme dit Allan Burns, peut être extrêmement 
énergique et faire penser à un anévrysme abdominal. Klle peut s’accompagner 
de sensations subjectives très désagréables, surtout quand l’estomac est vide.

Chez les femmes surtout, parfois chez les hommes, les vaisseaux sanguins 
périphériques sont contractés, les extrémités du corps sont froides, le nez est 
rouge ou blanc, le visage a l’air pincé. Ces malades se trouvent beaucoup plu- 
à leur aise quand leurs vaisseaux cutanés sont distendus, et ont recours à 
divers moyens pour favoriser cette dilatation (vêtements chauds, usage des 
stimulants diffusibles).
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Les caractères généraux de la neuraslluhiic (jaslro-inlcstinule ont été étudiés 
au chapitre de la dyspepsie nerveuse. Nous avons déjà parlé du rapport qui 
existe entre les cas de cet ordre et la dilatation d’estomac, le rein flottant, et 
l'affection que (ilénard a dénommée cnlêroploM.

Dans la nniniallirnic ijéniUile, les organes génitaux son! dans un état de fai
blesse irritable, qui se caractérise par des pertes nocturnes, une dépression 
anormale après le coït, et souvent une crainte désespérante de l’impuissance. 
L’état mental des malades est digne de pitié ; ils sont aisément la proie des 
charlatans de toute espèce.

La plupart de ces malades ont pour héte noire la spermatorrhée. Ils se 
plaignent de perles continuelles, généralement non accompagnées de sensa
tions agréables. Il peut y avoir des évacuations spermatiques après la déféca
tion ou la miction. L’examen microscopique révèle parfois la présence de sper 
matozoïdes. Assez souvent il existe une véritable impuissance, de cause ner
veuse. Le « testicule douloureux » est un symptôme neurasthénique bien 
connu. Dans les cas graves, surtout ceux où existent de> stigmates de dégéné
rescence, on peut trouver des signes de perversion sexuelle.

< liez les femmes, on trouve souvent un ovaire sensible, ou une menstruation 
douloureuse ou irrégulière.

Dans toutes les formes de neurasthénie, la nature îles urines est un élément 
important, beaucoup de neurasthénies se compliquent des symptômes de l’état 
que l’on connaît sous le nom de lithémie ; ces symptômes peuvent être si pro
noncés que certains auteurs ont admis une neurasthénie li<liéniique comme 
type spécial. Il peut y avoir de la polyurie, mais ce symptôme est plus fré
quent dans l’hystérie. Lorsqu'il y a des troubles digestifs, les urates et les oxa
lates peuvent être en excès.

Diagnostic. — Dans la plupart des cas le diagnostic est facile; parfois il pré
sente de grandes diflicultés. La neurasthénie déborde d’une part sur l’hystérie 
et l'hypochondrie, d’autre part sur les psychoses et les dégénérescences du 
système nerveux. Le mot neurasthénie a été autrefois beaucoup trop largement 
employé. Des troubles simplement locaux ou des désordres généraux momen
tanés résultant d'un brusque surmenage ne méritent guère d’etre qualifiés de 
neurasthénie. Le diagnostic de neurasthénie n'est justifié que lorsqu’on est en 
présence d'un ensemble clinique qui, indépendamment des symptômes locaux, 
si prononcés qu'ils soient, révèle une faiblesse générale du système nerveux. 
Charcot a indiqué comme « stigmates neurasthéniques » certains symptômes 
fondamentaux et typiques, comme le mal de tôle et la sensation decompression 
de la tête, les troubles du sommeil, la rachialgie et l’hyperesthésie de la colonne 
vertébrale, la faiblesse musculaire, la dyspepsie nerveuse, les troubles des or
ganes génitaux, et les symptômes mentaux typiques (humeur irritable, dépres
sion morale, sensation d'angoisse, fatigue intellectuelle, incapacité de déci
sion, etc.). Outre ces symptômes cardinaux, il a décrit, comme symptômes 
secondaires ou accessoires, les sensations d'étourdissement ou de vertige, 
l'asthénopie neurasthénique les troubles circulatoires, respiratoires, sécré
toires et delà nutrition, les troubles rie la motilité et de la sensibilité, la lièvre 
neurasthénique, et les « idiosyncrasies neurasthéniques ». Les étals <1 angoisse 
et les diverses phobies, de même que les différentes sortes de tics et les névroses 
professionnelles, lorsqu'elles accompagnent la neurasthénie, sont considérées 
comme des complications, résultant la plupart du temps d’une hérédité défec
tueuse.
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Plus que toute autre maladie, la neurasthénie doit se diagnostiquer d’après 
ce que le malade dit de son état subjectif et d’après l'ensemble de ses actions, 
beaucoup plutôt que d'après l’examen physique. L'examen physique est de la 
plus liante importance pour exclure les autres maladies qu'on pourrait con
fondre avec la neurasthénie. Il est certain que des modifications somatiques 
peuvent se produire chez les neurasthéniques, et qu’on a souvent à déceler 
chez eux des signes physiques; nous (levons à Lûwonfeld une discussion appro
fondie de cet ordre de symptômes. Mais ces modifications objectives ne pré
sentent rien de typique ni de pathognomonique.

L'hypochondriaque diffère du neurasthénique en ce qu'il défigure Excessive
ment, par la pensée, les sensations pathologiques auxquelles il est sujet. Il 
est en proie à des idées absolument chimériques sur son état de santé.

La confusion entre la neurasthénie et l'hystérie est encore plus fréquente ; 
chez la femme, en particulier, on fait souvent le diagnostic d'hystérie, alors 
qu'il s'agit en réalité de neurasthénie. S'il n’y a pas d'accès hystériques, de 
crises, et si la personne ne présente pas, au point de vue émotionnel et intellec
tuel, des caractères nettement hystériques, il ne faut pas faire le diagnostic 
d'hystérie, h ailleurs, les hystériques présentent souvent des stigmates bien 
définis (paralysies hystériques, convulsions, contractures, anesthésies, modifi
cations du champ visuel, etc.) ; alors le diagnostic n'est

L'épilepsie ne peut guère être confondue avec l'hystérie s’il existe des atta
ques épileptiques bien caractérisées ; les cas de [x'iil mal peuvent être embar
rassants.

Le yoilre CTo/Jilalmiyiu’ au début peut être pris pour la neurasthénie, sur
tout si l'exophtalmie n'existe pas dès l'abord. Les troubles émotifs et l’irri
tabilité cardiaque peuvent induire le médecin en erreur. Dans les cas où la 
prostration nerveuse est très accentuée, le diagnostic avec les diverses psychoses 
peut être extrêmement difficile.

Les deux types d'affections organiques du système nerveux avec lesquels la 
neurasthénie risque le plus d’être confondue sont le tabes cl la paralysie 
générale. Les symptômes de la neurasthénie du type spinal peuvent ressembler 
à ceux du tabes ; les symptômes de la neurasthénie psychique (cérébrale) sont 
parfois très analogues à ceux de la paralysie générale. Ordinairement le 
diagnostic ne présente pas de difficultés, si le médecin a soin de faire un 
examen systématique complet, ('.'est seulement si l'on examine le malade super
ficiellement que l'on a des chances de s’égarer. Pour le tabes en particulier, 
l'examen des troubles de sensibilité, des réflexes profonds et de l’état pupillaire 
établira toujours l’existence ou l’inexistence de cette maladie. Pour la para
lysie générale, la question est parfois plus difficile. Le début de la paralysie 
générale est souvent caractérisé par des symptômes tout à l'ait semblables à 
ceux de la neurasthénie ordinaire, et le médecin habituel de la famille peut ne 
soupçonner aucunement lu gravité de la maladie. La surprise en sens inverse 
est peut-être aussi fréquente.l u médecin qui a vu une ou deux fois la paralysie 
générale débuter par ce qu'il avait pris pour une neurasthénie prononcée, est 
trop porté dans la suite à soupçonner chez tout neurasthénique cette affection 
organique maligne. Lu réalité, les symptômes d’épuisement psychique les plus 
intenses n'autorisent pas le diagnostic de paralysie générale, même si les 
antécédents sont suspects, à moins qu'ils ne s'accompagnent d'une parésie 
caractérisée des pupilles, des muscles de la face ou des muscles de l’artic.ula- 
fion des mots. Toutefois, des antécédents de syphilis, d’alcoolisme chronique ou

07612322



NEURASTHÉNIE. — TRAITEMENT I I ('>;>

«le morphinisme, s'ils accompagnent un épuisement psychique grave, doivent 
toujours mettre le médecin sur ses gardes, et lui faire épier avec attention 
l'apparition des défaillances intellectuelles, de la parapliasie, de la parésie 
faciale et de la paresse pupillaire.

Traitement. — Quand les malades viennent nous consulter, il est souvent 
d'une génération trop tard, et il peut être impossible de reconstituer le capi
tal épuisé. Les enfants qui ont ties prédispositions névropathiques ont besoin 
d’être élevés avec des soins tout particuliers. De1 très bonne heure, ils doivent 
être soumis à une éducation qui les endurcisse psychiquement, et il faut faire 
tout le possible pour fortifier leur état physique et menrnl. Même dans la pre
mière enfance, il ne faut pas les dorloter. Plus tard, on surveillera avec grand 
soin leur alimentation, leur sommeil, leur travail scolaire. Les plaintes des 
enfants ne doivent pas être prises trop au sérieux.

L’exemple des parents est d'une grande importance. Une mère agitée, 
émotive, qui se plaint constamment, tendra à l'excès le système nerveux d'un 
enfant délient. Dans certains cas, pour le bien d'un garçon ou «l'une jeune Mili
eu pleine croissance, le médecin pourra trouver nécessaire «le conseiller son 
éloignement «lu foyer familial.

Les enfants nerveux sont particulièrement sujets, pendant leur croissance, 
à des accès de colère ou d'émotivité. Il ne faut pas traiter trop légèrement les faits 
de ce genre. Avant lout, on évitera les clnUiments violents ; rien n'est plus 
pernicieux pour le système nerveux «le l'entaul que le mampm «le sang-froid 
de la part «les parents ou «lu maître. Le meilleur trnitcnuuit, si possible, est 
de nn*lIre l'enfant agité immédiatement au lit ; si l’excitation «>t la c«dère con
tinuent, un bain chaud sui\i d'une «louchefroide peut faire «le l'effet. Mis au 
lit aussitôt après le bain, l’enlant s'endort bientôt.

Chez les garçons comme chez. I«is tilles, le moment <l«* la puberté réclame 
une surveillance spéciale. S'il existe à ce moment une tendance prononcite aux 
troubles émotifs ou à l'affaiblissement intellectuel, il faudra retirer INml'ant 
«le l’école, et prendre tous les soins possibles.pour «;viler toutes les influences 
défavorables.

lhfiiKNB personnei.lk. L«*s personnes «pii ont «les prédispositions névro- 
puthhpies doivent suivre, toute leur vie, certaines règles d'hygiène et d«* pro
phylaxie. Lu particulier, il faudra limiter judicieusement le travail inlelkctuol 
et le faire alterner avec «le fréquentes périodes de repos. D'ailleurs, ils devront 
éviter l«*s excitations de tout genre, <*l feront bien «l'user très modérément «lu 
tabac, «lu thé, «lu café, de l'alcool, sinon mémo «le s’en abstenir absolument. 
La pratique, «pii heureusement se répand beaucoup, de prendre au moins une 
fois par un un congé prolongé, loin «lu milieu ordinaire, dans les bois, les 
montagnes ou à la mer. doit être conseillée «l'une façon très pressante à toute 
personne nervetisi*. Souvent on constate «pie le repos et le soulagement le 
plus complets consistent pour le malade i\ prendre son congé loin «le sa la-

Au cours de la vie ordinaire, les individus nerveux doivent consacrer à 
soigner rationnellement leur organisme une partie de cha«|iie journée. L«*s 
bains froids, la nage, les exercices «le gymnase, l«* jardinage, le golf, b* Inwn- 
tennis, le croquet, la chasse, le tir, le canotage, la navigation, la bicyclette, 
sont utiles en maintenant la nutrition générale. Mais il ne faut conseiller ces 
exercices que si l«*s forces «!<• l'individu leur sont proportionnées. Une fois la 
neurasthénie constituée, il faut réglementer l’exercice physique avec le plus
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grand soin. Beaucoup de jeunes Mlles nerveuses se sont épuisées en suivant 
des conseils mal inspirés sur l'utilité des longues marches.

Traitement de la neurasthénie constituée. — Le traitement de la neuras
thénie une Ibis qu’elle est établie constitue un problème complexe pour le 
médecin réfléchi. Chaque cas doit être traité d'après ses propres données ; il 
n'en est pas deux, en règle générale, «pii demandent exactement la même 
méthode de traitement. En somme, le médecin devra se proposer pour but 
de soustraire autant que possible le malade aux influences qui ont déterminé 
sa chute, et de ramener à l'état normal h* système nerveux dont le fonctionne
ment a été troublé par ces influences nuisibles. Il faudra prendre en considé- 
ration le caractère de l’individu, son état physique et son état social, et con
seiller «les mesures de traitement bien en rapport avec ces données.

Avant tout, 1<; médecin «loil gagner la confiance de son maliule, et il ne la 
gagnera pas s'il n'est pas attentif à scs plaintes, surtout pour commencer, ou 
bien si, avant de l'avoir examiné avec soin et tenu en observation pendant 
«pielipu* temps, il lui dit rmlement que ses souffrances sont imaginaires. 
Comme on l'a dit, ces malades ont plub’d besoin d'éducation «pie «le médica
tion ; mais ce n’est pas une éilucation qu'ils viennent «leinander ; ils vont au 
médecin pour être traités. «>t l«*s procédés d’éilucation doivent être dissimulés.

Le diagnostic étant lixé, le méilecin peut assurer au malade «pi’il doit guérir 
avec un traitement prolongé, pour leipiel sa collaboration avec le mé«leein est 
absolument imlispensable. Il faut dire au malade «pie sa guérison «lépend beau
coup «le lui-même, qu’il devra faire un effort énergiipie pour surmonter certaines 
de ses tendances, et qu’il aura besoin «le toute sa force «le volonté pour favori
ser le succès du traitement. S'il s’agit d'hommes d'affaires ou de «-arrières libé
rales, chez lesquels la neurasthénie r«lsullede surmenages ou d'excès deludes, 
il peut suffire de prescrire un repos absolu avec changement de résilience et de 
régime. Vu voyage au loin, avec résidence d'un mois ou deux en Suisse, ou à 
S pu s'il y a «les sympl«\mes de dyspepsie nerveuse, suffira la plupart «lu temps. 
On devra éviter au malade l'excitation des gramles villes <l<‘ l'étranger. Plus la 
maladie est ancienne et plus les symphonies ont été violents, plus il fout «le 
temps pour qui* la santé se rétablisse. Dans tout cas un peu grave, il faudra pré
venir le malade «pie six mois au moins d'éloignement «les affaires, sous une 
sévère direction médicale, lui seront inilispensables. Des cures plus courtes 
peuvent bien entendu amener une amélioration, «pii en général ne sera «pu- mo
mentanée.

Dans un très graml nombre de cas, il sera sage «le trader les neurasthé
niques dans un InOpital ou «Ions un établissement pendant quelques semaines 
au moins avant «le l'envoyer en voyage. (Je traitement préliminaire exige le 
plus graml lad «le la port «lu médecin et des gardes-malades. Après un premier 
examen approfondi, le malade ne «l««it pas voir le médecin trop souvent : 
pourtant l«‘s visites du médecin doivent être régulières. Le méilecin se mé
prendrait s'il répondait trop souvent A l’appel du malade dons l«*s intervalles 
de c«‘s visites régulières. Le choix «le la garde-malade n'est pas commode. 
Parmi les premières choses à considérer, il faut tenir h ce qu elle soit «le 
bonne santé, vigoureuse, et nullement nerveuse elle •même. Lue femme ou 
teint terreux, émotive, amaigrie, ne peut faire que «lu mal si on lui confie le 
soin d'un malade nerveux.

Souvent on se trouvera bien de dresser un programme quotation pour occu
per la plus grande partie du temps «lu malade. Au début, il ne «loil pas 0tr
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question de ce programme, la direction «lu malade sera laissée entièrement à 
la garde. A mesure que l’amélioration se prononce, on pourra entreprendre des 
exercices physiques et intellectuels modérés, alternant avec des repos et des 
repas fréquents. On laissera chaque jour à peu près une heure de libre pour la 
lecture, la correspondance, la conversation, les jeux. Parfois il est particulière
ment mauvais pour le malade d’écrire des lettres; on supprimera ou on limi- 
lera la correspondance. Les personnes cultivées pourront se trouver bien de 
s’appliquer au dessin, à la peinture, au modelage,à traduire des langues étran 
gères, i'i faire des extraits, etc., pendant quelque temps chaque jour.

Dans «les cas assez nombreux, surtout chez «les femmes neuraslhétihpics, il 
faudra essayer «lu traitement de Weir Mitchell appliqué rigoureuscnmnt (Y. Hys
térie). (’. est le seul traitement satisfaisant dans les cas anciens et rebelles, sur
tout ceux qui s'accompagnent de chloralisme «mi de morphinisme. L<* malade 
doit être isolé de ses amis, et tout règlement établi sera suivi d’une façon 
stricte, une fois obtenu le consentement du malaile et «te sa famille. Si !«• trai
tement agit bien, on doit obtenir une augmentation «le poids «le deux à trois 
livres par semaine. Souvent l«*s malades tirent de ce traitement un prolit extra
ordinaire; ils peuvent gagner, en douze semaines, jusqu’à 50 et Ml livres. Le 
traitement des symptômes gastriques et intestinaux, si important «lans cette 
forme «le neurasthénie, a d«;jà été étudié, ('.outre les «louletirs irrégulières, 
surtout dans le «los et à la nuque, l'emploi du thermocautère est inesli-

L’hydrothérapie, si elle peut être employée comme il convient, est indiquée 
dans presqm* tous les cas de neurasthénie. On peut faire beaucoup à «lomicile 
ou dans un hôpital ordinaire, mais,pour un traitement hy«lr«dhérapiipie, la ré
sidence dans un sanatoria n spécial est indispimsable. J’ai éprouvé «pu* le drap 
mouillé <‘st particulièremea bienfaisant; «*n particulier, contre l’insomnie noc
turne, c’est peut-être le men "*ur remède «pie nous ayons. Certains malades 
gagnent rapidement «lu poids grâce à l’emploi systématique «lu drap mouillé. 
Certains se trouvent mieux «les bains salés. Les diverses formes «le douches, les 
enveloppements partiels, l«*s bains de pieds, el<\, peuvent rendre «les services 
dans des cas particuliers. La «louche écossaise, dans l«*s cas bénins, rend sou
vent d«*s forces au malade.

L’éleclrothérapic a une certaine valeur, mais seulement si elle est associée 
avec le traitement psychique et l'hydrothérapie. Ou peut employer la larailisa- 
lion générale ou locale, l’électricité galvaniipie, l'électricité sialique, mais 
toujours avec beaucoup «le précaution, et il faut des praticiens expérimentés. 
Il est important de soigner les yeux; on corrigera les défauts «l«* réfraction.

Ou évitera autant «pu* possible l’emploi «les médicaments. Ils sont utiles 
surtout pour combattre tel ou ltd symptôme particulier. I n médicament anodin 
<-sl parfois nécessaire pour l'effet psychi«pi«*. On ne donnera jamais ni alcool, ni 
morphine, ni chloral, ni cocaïne. Le mi>>decin d«* la famille est souvent respon
sable diis cas où le malade prend l’habitude d’un nmdirament toxique. J'ai 
souvent été choqué de In négligence et de l’insouciance avec laqmdle «l«*s mé
decins font une injection <!«• morphine pour un simple mal de tète ou une 
névralgie bénigne.

Les toniques généraux peuvent être utiles, surtout si le malade est ané
mique. Dans ce cas, l’arsenic, et plus souvent encore le fer, sont indiqués. On a 
exagéré la valeur du phosphore. Contre l«*s douleurs fortes «d lescrisesnerveuses 
il est, parfois nécessaire d'employer des médicaments sédatifs, surtout au
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début «In traitement. Ou pourra donner utilement des bromures, surtout en 
mélangeant les bromures d ammonium, de potassium et de sodium. Parfois il 
sera bon de donner un peu de phénacétine, d'antipyrine ou de salipyrine; 
mais moins nous nous servirons de ces produits, mieux cela vaudra. Contre 
l’insomnie, on essayera «le tous les procédés possibles, avant de recourir aux 
médicaments. I.e drap mouillé suffira en général. S’il est absolument nécessaire 
de donner un médicament, on pourra employer le suItonal, le trional, ou l'hy
drate d'amylène.

1htns les cas où les phénomènes d'angoisse sont particulièrement pénibles, 
l'emploi de l'opium sous forme de pilules pourra être nécessaire, car, comme 
dans les psychoses, l’opium procurera parfois un soulagement durable. Mais un 
traitement continu par l'opium n’est jamais nécessaire dans la neurasthénie.

XXII. NÉVROSES TRAUMATIQUES 

Railway brain, railway spine, hystérie traumatique.)

Définition. — État pathologique consécutif nu shock, et constitué soit par des 
symptômes neurasthéniques, soit par des symptômes hystériques, soit par les 
deux à la fois. Celte affection est connue sous les noms de railway brain et de 
railway s/iine (1).

Erichsen attribuait celle affection à une inflammation des méninges et de la 
moelle épinière; c'est lui qui inventa l’expression de railway s/une. Wallon et 
J .-J. Putnam furent les premiers à diagnostiquer la nature hystérique d’un 
grand nombre des cas de cette maladie. Nous devons aux élèves de Westphol 
le nom de névrose traumatique. Le lecteur trouvera la question très complète
ment étudiée dans l'ouvrage de Pearce Daily : On Accident and Injury; their 
Ile lai ion In Diseases of I lie Menons System.

Étiologie. — La maladie fait suite à un accident, souvent un accident de che
min île fer, dans lequel le malade a été blessé ; ou bien, elle succède à un shock 
qui semble n'avoir déterminé aucune lésion physique. Parfois le sujet parait 
en parfaite santé pendant quelques jours, ou même une semaine et davantage ; 
puis apparaissent les symptômes névropathiques. La commotion physique n’est 
pas un antécédent nécessaire. L affection peut faire suite à une commotion mo
rale violente, comme dans le cas de l'automobiliste qui, étant passé sur un 
enfant, éprouva de ce fait un shock moral très violent, à la suite duquel se ma
nifestèrent des symptômes très prononcés de neurasthénie, l ue tension morale 
violente, accompagnant un danger physique, peut déterminer cette maladie, 
comme dans le cas d’un officier do marine qui lit naufrage dans une tempête et 
resta en péril plus d'un jour sur une épave avant d’ôtre secouru. I n léger 
coup, une chute de voiture ou d'escalier peuvent être des causes sufli-

Symptômes. — On peut distinguer trois groupes de cas: des cas de neuras 
Ibénie simple, d’autres à symptômes hystériques caractérisés, d'autres enfin 
où il existe des symptômes graves, révélant ou simulant une affection orga-

1) Ces ei|irvssion>, lilléralcinent Intraduisibles, désignent l'élat cérébral ou médullaire que crie 
un uccidt nt de vhemlii de fer.
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1. Neurasthénie traumatique simple.— Les premiers symptômes apparais- 
seul, en général, quelques semaines après l'accident, que cet accident se soit 
ou non accompagné de traumatisme. I.e malade se plaint, de céphalée et de sen
sations de fatigue. Il a de l’insomnie cl se sent incapable de concentrer conve
nablement son attention sur son travail. Il s'établit un état d'irritabilité ner
veuse qui peut se manifester par une multitude «le petits détails; l'altitude mo
rale du malade peut rester absolument anormale pemlanl un certain temps. Il 
se préoccupe constamment de son état, il est déprimé et abattu, et, dans les cas 
extrêmes, il peut aller jusqu’à la mélancolie. Il se plaint d'engourdissement et 
de fourmillements dans les membres, parfois dans le dos. Les fonctions organi
ques peuvent continuer à s’accomplir régulièrement ; pourtant, en général, ces 
malades ont, au moins un certain temps, des troubles dig«'slifs, et ils perdent 
de leur poids. L'examen physique peut être absolument négatif, les réflexes 
sont légèrement exagérés, comme dans la neurasthénie ordinaire; les pupilles 
sont parfois inégales ; les troubles cardio-vasculaires décrits à propos do la 
neurasthénie peuvent exister ici à un degré prononcé. Suivant que les symp
honies sont surtout cérébraux ou surtout médullaires, on désigne l'affection sous 
le nom de railway brain ou «le railway spine.

2. Cas dans lesquels il existe des symptômes hystériques caractérisés. 
— A la suite d'un traumatisme quelconque, il survient des symptômes neuras
théniques, tels que ceux que nous venons «le décrire, et, en outre,des symp
honies tpii sont considérés comme caructéristi<pies de l'hystérie.L’élément émotif 
est prédominant, les malades dominent mal leurs émotions. Ils s«- plaignent do 
céphalée, «le rachialgie, «le vertiges. Il peut exister un Imiihlcmcnt intense, 
qui constitue alors le symptôme l<‘ plus frappant «h* l'affection. Chez un méca
nicien «pii, à la suit«‘ d'un accident, présenta toute une série de phénomènes 
nerveux, !«• symphOme le plus caractéristique était un trembh'iinml excessivement 
violent de tout le corps, surtout marqué dans les moments «t'excitalion émo
tive. Les symptômes hystériques les plus prononcés sont les troubles de sensi
bilité. Putnam «'I Wallon ont les premiers signalé que les traumatismes peu
vent causer de l’hémianesthésie. Ce symptôme, fréquent en France, est rare en 
Angleterre et aux Klats-l'nis. Il peut y avoir «le l'aidiromalopsie «lu côté anes
thésique. Un sccoiul symptôme, plus fréquent, esl le rétrécissement «lu champ 
visuel, analogue à celui qu’m observe dans l'hystérie ordinaire.

Dans certains cas, il peut survenir <l«‘s symph'mms r«‘inar«piabh,s. .l'ai ob
servé un homme qui avait reçu le choc d'nn tramway électrique, cl «pii pré
sentait comme symptôme principal une augmentation extraordinaire «h- la fré
quence respiratoire. (Vêtait un homme corpulent, puissamment bâti, et «pii 
n’avait, en somme, pas d'autre manifestai ion qu’une dyspnée tout à fait exces
sive. A l'époque où je l'observai, il avait plus de 130 respirations par minute, 
et disait en avoir eu plus de 150.

3. ('.AS DANS LESQUELS LES SYMPTÔMES FONT SUPPOSER UNE AFFECTION DE I."EN
CÉPHALE ou de la moelle. — Après une commotion «le la moelle, sans fracture 
ni traumatisme externe, il peut survenir des symptômes «pii donnent à suppo
ser une affection organique ; ces symptômes peuvent apparaître rapidement ou 
tardivement. Dans un cas publié par Iteyden, les symptômes consécutifs au 
choc furent d'abord légers, et on avait regardé le sujet comme un simulateur; 
mais, peu à peu, son état s'aggrava et il Unit par mourir. A l'autopsie, on cons
tata une pachyméningite indubitablement consécutive à l'accident. Les «‘as «le 
ce genre qui donnent le plus lieu à des discussions sont ceux où il existe «les
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troubles prononcés «le la sensibilité et de la motilité. A la suite d’un accident 
où le malade n'a pas subi de traumatisme externe, nu bout de huit ou dix jouis 
apparat! un état d'excitation ; le malade se plaint de rachialgie. <le céphalée. Kn 
l’examinant, on trouve des troubles de sensibilité, de l'hémianesthésie ou des 
zones d'hypoesthésic prononcée; parfois, dans certaines régions, la sensibilité 
douloureuse el tactile est parfaitement nette et la sensibilité thermique fait dé
faut. Les troubles de sensibilité peuvent être bilatéraux el limités à des régions 
symétriques, ou du type hémiplégique.

Ihuis les cas de ce genre, il y a généralement un rétrécissement marqué du 
champ visuel, et il peut exister des troubles du goût ou de l’odorat. Les ré
flexes cutanés sont parfois diminués; les réflexes profonds sont, en général, 
exagérés. Il peut y avoir de l’inégalité pupillaire. Les troubles de la mol Hib
son I variables. Les auteurs français décrivent des cas de monoplégie avec ou 
sans contractures, symptômes sur lesquels Charcot insistait beaucoup.les con
sidérant comme des marques d'hystérie profonde. L'association des troubles de 
sensibilité anesthésie ou hyperesthésie) avec les troubles paralytiques (surtout 
s'il s’agit de monoplégie) el l’existence des contractures sans atrophie et avec 
des réactions électriques normales, peut être considérée comme caractéristique 
de l’hystérie.

1 tans de rares cas, à la'suite d'un traumatisme, après des symptômes qui 
ont été considérés comme neurasthéniques ou hystériques, il survient des trou
bles organiques qui peuvent déterminer la mort. Ile récentes autopsies ont 
prouvé que les accidents arrivent parfois dans cet ordre. Les symptômes qui 
ont le plus de valeur comme indication des lésions organiques sont l’atrophie 
optique et les troubles vésicaux, surtout s'ils s’accompagnent de Ircmblemcnl. 
de parésie et d'exagération des réflexes.

On n'a pas trouvé dans les cas de ce genre des lésions anatomiques bien dé
finies. tjuand la mort fait suite à un choc de la colonne vertébrale au bout de 
quelques jours, il peut ne pas exister de lésions apparente'* ; dans certains cas, 
le cerveau ou la moelle épinière présentaient des hémorrhagies punctiformes, 
laies a publié quatre cas dans lesquels un choc ou un traumatisme de la colonne 
vertébrale lut suivi d'une dégénérescence progressive des faisceaux pyrami
daux : dans tous ces cas, il existait un tremblement intense, et les symptômes 
spinaux se développèrent bientôt ou firent suite immédiatement à l'accident. 
On possède un nombre extrêmement faible d’autopsies relatives ù des cas de 
névroses traumatiques suivies de lésions organiques.

Diagnostic. — A la suite d'un accident, il peut se produire un état de frayeur 
et d'excitation, qui dure quelques jours ou quelques semaines, puis dispara II 
progressivement. Les symptômes de neurasthénie ou d’hystérie qui apparaissent 
par la suite, ne présentent rien de particulier el sont identiques à ceux que 
l'on observe dans d'autres circonstances. Il faut prendre soin de mettre en évi 
deuce la simulation, et comme, dans cette a flection, les troubles sont, en grande 
partie, subjectifs, ce diagnostic peut être extrêmement diflicile. l u simulateur, 
examiné avec grand soin, se révélera souvent par la fa«;on dont il exagère cer
tains symptômes, en particulier la sensibilité douloureuse de la colonne verté
brale, et dont il augmente volontairement ses réflexes. Maundorlï propose 
comme moyen de diagnostic de prendre le pouls avant, pendant et après la com
pression de la région prétendue douloureuse. Si la rapidité du pouls augmente, 
ce serait un signe que la douleur est réelle. Mais il n'en est pas nécessairement 
ainsi. Il faut parfois des recherches approfondies pour décider si le malade



AUTRES FORMES DE PARALYSIES FONCTIONNELLES 1 I7I

«'•prouve sincèrement les symptômes douloureux dont il se plainl. 1 "ne ques
tion encore plus grave est celle de savoir si le malade a des lésions organiques. 
Los symptômes que nous avons indiqués au sujet des deux premiers groupes 
de cas peuvent persister plusieurs années sans qu'il y ail !«• moindre signe d«* 
lésions organiques. L'hémianesthésie, le rétrécissement «lu champ visuel, les 
monoplégies avec vont raclures, peuvent être de nature purement hystérique et 
guérir complètement. Dans l’étal actuel «le 110s connaissances, on ne peut faire 
le diagnostic de lésion organique «pu* pour les cas où l’atrophie optique, les 
troubles vésicaux <•! les signes de sclérose «le la moelle sont très prononcés; ces 
symptômes indiquent soit une dégém*rescenee des cordons latéraux, soit «les 
lésions multiples «h- sclérose.

Pronostic. — La plupart «les nialailcs atteints d'hystérie traumatique guéris
sent. Kn cas d’accident «le chemin «le 1er, les symptômes persistent générale
ment tant «pie !«• procès est en suspens «•( que le malade reste entre les mains 
des hommes de loi. Le règlement «le l’affaire est souvent !«• signal d'une gué
rison rapide et complète. J'ai observé des cas où la santé s'est rétablie après 
d«‘s symptômes très intenses qui avaient «luré de trois «1 cinq ans, culminant 
pendant ce temps une incapacité «h* travail complète. D'autre part, dans un pe
tit nombre «le cas, l«*s symph'mies persistent même après que le procès «'si ter
miné ; !«• malade va «le mal en pis; il survient «les affections mentales, telles que 
la mélancolie, la démence, parfois la paralysa* générale progivssive. Lutin, dans 
«les cas extrêmement rares, «les lésions organiques peuvent faire suite à la 
névrose traumaliipie.

Le mé«l«‘cin ayant qualité «l'expert médical a pour rôle, dans his cas «le e«* 
genre, de déterminer : #/) s’il existe véritablement un état «le maladie; 6) quelle 
en est la nature: neurasthénie simple, hystérie grave, ou lésion organiipie. Le 
pronostic est bon, au point de vue «!«• la guérison finale, sauf dans les cas où 
existent les sympbnnes particulièrement graves «Ion! nous avons parlé. Néan
moins, il faut bien savoir que l'hystérie traumatique <*st une <h*s affections h-s 
plus rcbellt^s que nous ayons à traiter. Dans !«• traitement «l«is névroses Irniimn- 
liijiies, le médecin «but se guider sur les principes que nous avons in«li«pu;s 
dans le chapitre précédent, au suj«*t «lu traitement <!«• la neurasthénie en gé-

XIV. - AUTRES FORMES DE PARALYSIES 
FONCTIONNELLES

I. — Paralysie eÉmomyiE.

Nous avons déjà signalé la paralysie périodiipie «les muscles oculaires, «pii 
peut récidixcr pendant «les années. Il existe une autre paralysie périodique, 
également familiale, «pii atteint l'ensemble «les muscles, et dont les allaipies 
peuvent se répéter d’une façon très régulière. Uoldflam en a décrit douze cas 
«tans une même famille: l’affection était transmise par la mère. Aux Ltals- 
l'nis, L.-W. Taylor a signalé onze cas «le celte affection dans une mémo famille 
en cinq générations. Iloltznpplc «le York (Pa a signalé seize cas dans une même 
famille ; six «les malades moururent dans un accès de cette affection.

Le tableau clinique est le même dans tous les cas publiés. Lu paralysie
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atteint, en général, les bras et les jambes; elle peut atteindre tous les muscles 
à partir du niveau du cou. Klle survient chez des individus en lionne santé,sans 
cause apparente, souvent pendant le sommeil.

Au début, on peut observer simplement de la faiblesse des membres, accom
pagnée de sensations de fatigue et de somnolence ; rarement, on trouve des 
troubles de sensibilité. La paralysie débute par les jambes et peut y rester limi
tée ; en général, elle est complète au bout de vingt-quatre heures. Les muscles 
du cou sont parfois atteints ; rarement, l’affection s’étend aux muscles de la 
langue et du pharynx. Les nerfs crâniens et les sens spéciaux restent, en géné
ral. indemnes. La température est normale ou inférieure à la normale, les ré
flexes profonds sont diminués, parfois abolis; les réflexes cutanés peuvent être 
affaiblis. I n symptôme très remarquable (-si une extraordinaire diminution, 
parfois une abolition complète de l'excitabilité faradique des muscles et des 
nerfs.

Au bout de quelques heures ou d'un jour ou deux, l’état s’améliore. Bientôt 
la paralysie disparaît complètement et le malade se retrouve en parfaite santé ; 
les attaques se succèdent, en général, à des intervalles d’une semaine ou deux, 
niais elles peuvent être quotidiennes. Kn général, elles cessent de se produire 
passé quinze ans. On constate parfois, pendant l’attaque, des signes de dilata
tion aiguè du cu'iir. Dans les trois cas publiés par J.-K. Mitchell. Flexncr cl 
Kdsall, on trouva, à plusieurs reprises, une diminution de l’excrétion de la 
créatinine pendant plusieurs jours précédant l'attaque et au début de l'attaque ; 
après la crise, la quantité de créatinine excrétée devenait plus forte. Le citrate 
de potasse à hautes doses abrégeait les crises ou les faisait avorter.

IL — Astasie-Aiiasie.

Ces termes, dont l'un désigne l’incapacité de se tenir debout, et l’autre l'in
capacité de marcher, ont été appliqués par Charcot et Blocq à des états patho
logiques caractérisés par cette double incapacité, avec conservation de la force 
musculaire, île la coordination et de la sensibilité.

D’après Blocq, l’astasie-abasie est un état pathologique dans lequel l’inca
pacité de se tenir debout et de marcher normalement fait contraste avec l inlé 
grité absolue de la sensibilité,de la force musculaire et de la coordination dans 
les autres mouvements des membres inférieurs. Cette affection, qui constitue 
un syndrome et non une entité morbide, est probablement une névrose fonction
nelle.

Knapp, dans une monographie, a analysé les 50 cas publiés d'aslasie-aba 
sie ; 25 concernaient des hommes et 25 des femmes. Dans 21 cas, il y avait de 
l’hystérie ; dans 3 cas, de la chorée; dans 2 cas, de l’épilepsie ; dans 4 cas, des 
psychoses diverses. En général, les malades, quoiqu’étant au lit, remuent 
parfaitement bien les bras cl les jambes, sont incapables de marcher corrcc 
tement, ou même ne peuvent pas du tout se tenir debout. On a observé une 
grande variété de troubles de ce genre et on a même distingué plusieurs 
formes d aslasie-abasie. La plus fréquente, d’après Knapp, est une forme para 
lytique; quand le malade veut marcher, les s se dérobent et fléchissent
sous lui comme si elles étaient en coton. « Il n'y a pas de rigidité, pas de con
tracture, pas d’incoordination. Couchés, assis, ou même suspendus, les malades 
ont une force musculaire satisfaisante. » D’autres cas s'accompagnent de spasme
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ou d'nloxie ; il y n, par exemple, «les mouvements «pii raidissent les jambes et 
donnent à la démarche un caractère un peu spasmodiipic. Dans d'autres cas 
encore, on observe de brusques flexions des jambes ou «les bras, une sorte «1«*. 
« spasme sali a loin* » ou <l<» ressaut. La plupart «lu temps, il s'agit d'une mani
festation voisine de l’hystérie.

En règle générale, l'affection guérit, surtout chez les individus jeunes. Les 
rechutes 11e sont pas rares. Il faut employer le traitement par le repos et 1 élec
tricité statique.

II. — AFFECTIONS D’ORDRE VASO-MOTEUR OU TROPHIQUE

I. - MALADIE DE RAYNAUD

Définition. — Affection vasculaire, due probablement à «les causes vnso- 
motrices et caractérisée par trois phases d'intensité croissante: a) la syncope 
locale ; b) l’asphyxie locale, et «*) la gangrène locale ou symétrique.

Syncope locale. — Ce sympb’une s’observe surtout à l’extrémité des mem
bres, où il donne lieu ù ce «pi’on appelle l«‘ doigt mort. Il est tout à fait analo
gue il l'état produit par le grand froid. Toute la main peut être atteinte en 
même temps que les doigts; plus souvent, il s’agit seulement d’un ou «h* plu
sieurs «loigts. Ce symptôme s’observe rarement seul, il s’accompagne généra
lement «l’asphyxie locale. Les phénomènes s«* suivent, en général, «le In 
façon suivante : ù la suite «l"un froid léger ou «le «pielquo trouble émotif, les 
«loigts s«‘iils deviennent blancs et froids, «ni bien les «loigts et les orteils sont 
atteints en même temps. Celt<‘ pâleur persiste un certain temps; en général, pas 
plus «l'une heure environ ; puis il se produit une réaction, el les «loigts devien
nent rouges el d’une chaleur brûlante. Le changement 11e survient pas nécessai
rement dans tous les doigts à la lois ; il arrive «pi’un «les «loigts soit blanc 
connue le marbre, alors «pie les doigts voisins sont rouge foncé ou rouge

Asphyxie locale. — L«*s engelures sont le «legré le plus bénin «le ce symp
honie. Il fait suite, en général, ù la syncope locale, mais il peut survenir d’une 
façon indépendante. Les parties les plus souvent atteintes sont les «hiigts el les 
ortiuls ; viennent ensuite les oreilles ; et," plus rarement, «les régions «le la peau 
«les bras et des jambes. Pendant l'accès d’asphyxie locale, les doigts, seuls ou 
en imbue temps que la main, se tuméfient el se congestionnent violemment. Au 
degré le plus extrême, les doigts sont absolument livides, et la circulation ca
pillaire pr«‘S«pie arrêtth». La tuméfaction détermine de la raideur et, en général, 
une douleur peu aiguë, due simplement fi la distension «h* la peau. Il existe 
parfois une anesthésie prononcée. Dans certains cas, la douleur est excessive
ment violente. Des crises «le ce genre peuvent se répéter peinlant des animes, à 
l’occasion «!«• la moindre action du froid, ou 11 la suite «le commotions morales 
ou parfois de troubles gastriques. En dehors «le ce pénible symptôme, la santé 
générale peut rester bonne. L'affection est toujours plus marquée pendant 
l’hiv«*r et peut ne se manifester que quand la température extérieure est

(■angrène locale ou symétrique. — Sous sa forme la plus hénigiuç ce syni|H 
tôme est consécutif à l’asphyxie locale ; dans les cas chroniques d’asphyxie
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locale, ou pout observer, au bout des doigts, de petites zones de nécrose. Par
fois, lu chair des doigts et des orteils est tout entière dans un état cicatriciel, 
par suite de la répétition de ces petites pertes tie substance. (Juaiid les oreilles 
sont atteintes, leurs bords peuvent également présenter de petites perles de 
substance. Les cas graves, ipii aboutissent à des gangrènes étendues, sont lieu 
reuseinent rares.

I tans une attaque de gangrène locale, on constate d’abord la persistance de l’as
phyxie locale des doigts. Les | (parfois l'extrémité d'un seul
des doigts) deviennent noires, ..,ov„CT..,.es. La peau commence a se
nécroser, et il apparaît des ampoules superficielles de gangrène. Peu à peu, il 
apparaît une ligne de démarcation, et une partie d’un doigt ou de plusieurs 
doigts se mortifie et se détache. La perte de substance liliale est bien moins im
portante «pie ne semblerait l’indiquer l'aspect de la main ou du pied ; alors 
qu’on croirait «pie le malade va perdre tous les doigts ou la moitié du pied, le 
tout peut aboutir, en somme, à une escarre légère et superficielle «les phalanges, 
bans les cas plus graves, le malaih* perd la plus grande partie d’un «loigl, ou 
le bout «lu nez. Parfois la maladie ne se limite pas à l’extrémité des membres; 
elle atteint «les régions syinétrnpies «les membres et du tronc, et peut aboutir à 
la gangrène rapide, ties formes graves s’observent surtout chez des jeunes en
fants, cl peuvent déterminer la mort en trois ou quatre jours. Les crises sont, 
en général, très douloureuses, et les mouvements de la région malade sont 
très gênés. Parfois, de l’engourdissement et «les fourmillements persistent pen
dant un temps assez long.

Le point culminant dans cette série de troubles neuro-vasculaires est 
représenté par des cas remarquables de gangrène étendue et multiple, qu'on 
observe surtout chez des enfants et «pii peuvent progresser avec une rapidité 
effrayante.

Dans les Médico-Chirurgical Society'* Transactions (v«d. XX11 . on trouve 
signalé le cas extraordinaire d'un enfant de trois ans «pii perdit de celte ma
nière les deux membres supérieurs jusipi'au-dessus des coudes, et la 
gauche jusqu’au voisinage du genou : il eut aussi un point de gangrène sur le 
nez. Il y eut amputation spontanée, et l’enfant guérit complètement. Les cas 
de ce genre sont plus fréquents qu'on ne le pensait ; Weeks, de Marion (Ohio), 
en a signalé un dans lequel l'enfant avait eu des douleurs rhumatismales dans 
les jambes et des taches purpuriques avant le début de la gangrène Medico- 
Sunjical Bulletin, July I, 18î>4).

II existe dans la maladie de Itaynaud de rcmarquabh-s symph’unes acces
soires,sur lesquels l'attention a été fortement attirée pendant ces dernières an 
nées. Il peut «,xisl«,r, au cours d’une attaque, de l’hémoglobinurie ; ce symp
tôme peut même remplacer l’attaque, bans les cas «le ce genre, I nflection est 
généralement provoquée par le froid, bans un cas «le mon service ’• par 
ll.-M. Thomas, la maladie de Raynaud récidiva trois hivers «le suit»*, toujours 
accompagnée d'hémoglobinurie. Les accès étaient quelquefois précédés d’un 
frisson. On trouve «piehpics cas «le ce genre dans l'appendice ajouté par Bar- 
low à sa traduction «lu mémoire «le Raynaud pour la New Sydenham Society. 
L’est certainement à cause de ce frisson «lu début, «pii existait, par exemple, 
dans le cas dont nous venons «le parler, qu’on a pu penser que la maladie de 
Raynaud avait «pielque rapport avec l'accès palustre. On a observé aussi dans 
certains.cas des symphonies cérébraux, en particulier de la torpeur mentale et 
des pertes de connaissance passagères. Le malade, «pii avait de l’hémoglobinu-
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rie, avait aussi de l'épilepsie pendant scs attaques de maladie de llaynaud. I.'in- 
lluence d’un jour de froid provoquait une crise épileptique en même temps 
que l’asphyxie locale et l’urine sanglante. I ne antre malade atteinte, depuis 
des années, de maladie de Raynaud, eut plusieurs attaques d'hémiplégie passa
gère, tantôt d'un côté, tantôt de l’autre, avec aphasie quand l’hémiplégie sié
geait à droite. Klle mourut dans une des attaques. Il survient parfois des 
symptômes articulaires, en particulier de l’ankylose et de l'épaississement des 
articulations interphalangienncs. Dans un cas de Southey, il survint de la 
manie ; dans un cas de Harlow, la malade avait des hallucinations, (lu a aussi 
observé plusieurs fois des névrites périphériques.

Pathogénie. — La palhogénic de cette affection remarquable est encore 
obscure. Raynaud a émis l’idée que la syncope locale serait due à un spasme 
vasculaire; celte explication paraît vraisemblable. L'asphyxie résulte d'une dila
tation des capillaires et des veinules, probablement avec persistance d'un certain 
degré de spasme des artérioles. Il existe deux types absolument distincts de 
congestion, et on peut parfois les observer sur deux doigts voisins : l’un est 
tuméfié, rouge vif, extrêmement chaud, ses capillaires et ses vaisseaux sont 
largement distendus ; l'anémie qu'on détermine en comprimant un point peut 
disparaître instantanément si ou cesse cette compression ; le doigt voisin est 
tout aussi lumétié, absolument cyanosé, froid comme lu pierre ; si on déter
mine de l’anémie par compression, cette anémie met longtemps à disparaître. 
Dans celte seconde forme, les artérioles sont probablement encore en état de 
spasme. Ou trouvera d'autres détails encore dans l'étude de Monro.

Traitement. — Souvent les attaques récidivent pendant des années, sans être 
influencées par aucun traitement. Les attaques légères ne nécessitent mu un 
traitement. Dans les formes plus sérieuses d’asphyxie locale, si elles atteignent 
les pieds, ou tiendra le malade au lit, les jambes surélevées. On enveloppera les 
orteils dans de l'ouate. Les douleurs sont souvent très intenses et peuvent 
rendre la morphine nécessaire. Le massage méthodique des extrémités des 
membres, pratiqué avec soin, rend souvent des services. On peut essayer 
i électricité galvanique. Rarlow conseille d'immerger le membre malade dans 
de l’eau salée et de placer une électrode sur la colonne vertébrale et l’autre 
électrode dans l'eau, ('.aies recommande fortement la trinitrine. Lushing a ima
giné une méthode de traitement par le « tourniquet » (bande d’Ksmarch) qui a 
donné de très bons résultats dans plusieurs cas de mon service. La bande élas
tique, ou mieux un de ces « tourniquets » pneumatiques, est appliquée è la 
partie inférieure d’un membre, assez serrée pour arrêter la circulation arté
rielle, et on la laisse ainsi quelques minutes. Lorsqu’on relâche la bande,le 
membre se congestionne vivement, par suite de la vaso-dilatation. Lu cas 
d'angiospasme intense, il faut parfois répéter cette application à de fréquentes 
reprises avant qu'on arrive à vaincre celle vaso-constriction de la région malade, 
et que cette région reprenne sa température et sa coloration normales.

II. - ÉRYTHROMÉLALGIE

Définition. — Affection chronique dans laquelle une ou plusieurs régions 
du corps (ordinairement une ou plusieurs des extrémités) sont atteintes de 
douleur, de congestion et de lièvre locale, qui s’exagèrent lorsque les parties
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malades sont pendantes (Weir Mitchell). Le mot d’érythromélalgie signifia 
membre rouge et douloureux.

Symptômes. En 1872 (Philadelphia Medical Times, 23 novembre 187*2) (I). 
dans une leçon sur certaines affections douloureuses des Wcir Mitchell
décrivit le cas d'un marin de 10 ans qui, à la suite d'une lièvre d'Afrique, com
mença h avoir « des douleurs sourdes et pesantes, d’abord dans le pied gauche, 
puis bientôt après dans le pied droit. Au début il n'y avait pas de gonflement.

« Etant au repos, le malade se trouvait à son aise et ses pieds n’étaient pas 
douloureux. Après la marche ses pieds étaient gonflés.

« Il 11e se formait pas de godets à la pression, mais les pieds étaient conges
tionnés et rouges. Toutes les veines du pied étaient remarquablement dilatées, 
et les battements artériels étaient exagérés et visibles. Le malade disait que 
tout son pied était douloureux et brûlant. Au-dessus de la cheville il n’y avait 
ni gonflement, ni douleur, ni congestion. » Létal s’améliorait quand le temps 
se mettait au froid. Aucun médicament ne paraissait efficace. Ce court résumé 
du premier cas de Mitchell donne le tableau clinique exact de l’affection.

L'affection dont il s'agit es.' rare. D'après Host il n’existe que 40 cas publiés 
dans la littérature médicale. Les pieds sont beaucoup plus souvent atteints que 
les moins, et les douleurs peuvent être des plus atroces. Le temps froid les soulage 
généralement, mais pas toujours. Dans un de mes cas l'affection s’aggrave en 
hiver. Dans quelques cas (Klsner, Deliio et Rollcston) I nflection se compliquait 
de maladie de Raynaud.

Mitchell considère cette affection comme une névrite douloureuse des extré
mités nerveuses. Deliio émet l'idée qu’il peut s'agir d’une irritation des cellules 
des cornes antérieures de la moelle ù certains niveaux. L'excision des nerfs se 
rendant aux régions malauvn a été suivie de soulagement. Dans un des cas de 
Mitchell l’excision de quatre pouces du nerf musculo-cutané et l'étirement du 
tibial postérieur furent suivis de gangrène du pied. Un trouve de la sclérose des 
artèics. Dans les neuf cas où l'on a pu étudier anatomiquement l'état de la 
région malade, la seule lésion constante était l'endartérite chronique (Batty 
Shaw).

III. — ŒDÈME ANGIO NEUROTIQUE

Définition. — Affection caractérisée par l'existence de tuméfaction œdéma
teuse locale, plus ou moins limitée comme étendue et de durée passagère. La 
crise s'accompagne souvent de coliques violentes. Il existe une prédisposition 
héréditaire prononcée a cette affection.

Symptômes. — L’œdème apparaît brusquement ; il est généralement circon
scrit. Il peut siéger à la figure. Il a souvent pour siège la paupière, ou bien it 
atteint les lèvres ou les joues. Il peut aussi atteindre les mains, les lèvres ou 
la gorge. En général, cet étal est passager, s’accompagne quelquefois d’un peu 
île malaise gastro-intestinal et en somme constitue une a flection sans grande 
importance. L'œdème peut réapparaître avec une régularité remarquable. Dans

(t) l.o seconde «-nmmunicnlinn «le Mitchell est intitulée : • On n rare vaso-motor neurosis of 
the extremities » (.tm. Jour, of Ihe tnetlieal sciences. July. 1878\ On trouvera d autres observations 
dans ses Clinical Lessons on nervous disease* (1897).

1
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le cas île Mata la périodicité était très frappante, la crise revenait tousles jours 
à il heures ou midi. L’alTection peut être héréditaire et se transmettre à plu
sieurs générations successives. Dans une famille dont j'ai signalé l'histoire, 
cinq générations et 22 personnes ont présenté cette affection. I.e gonflement se 
manifeste en diverses régions. Il est rare qu’il siège toujours à la même place. 
Les mains, la face et les organes génitaux sont les régions les plus souvent 
affectées, l a crise peut être précédée de démangeaison, de chaleur, de rougeur, 
parfois d'urticaire, l'n œdème subit du larynx peut survenir et déterminer la 
mort. Deux personnes de la famille «lont je viens de parler succombèrent à 
cette complication. Chez une personne de la même famille, que j'ai observée 
plusieurs fois dans les crises, l'œdème survenait dans des régions diverses. Il 
arrivait par exemple que la lèvre inférieure se tuméfiait au point que le malade 
ne pouvait ouvrir la bouche. Chez ce malade les mains peuvent grossir subite
ment, au point qu'il est impossible de plier les doigts. I.es accès se répètent 
toutes les trois ou quatre semaines. Ils s'accompagnent en général de crises 
gastro-intestinales, avec coliques intenses, douleur, nausées, parfois vomisse
ments. Il se peut très bien que certains des cas de vomissements intermittents 
signalés par Leyden appartiennent ù cette catégorie de cas. La colique est très 
violente et nécessite en général l'emploi de la morphine. Il ne semble pas qu'il 
y ait d'arthrite. On a observé aussi des crises périodiques de gastralgie eoïnci- 
dnnt avec le début de l'œdème. Dans quelques cas il y avait de l’hémoglobi-

Cette maladie a des analogies avec l’urticaire. Elle est probablement iden
tique à l'urticaire géante. Il existe une forme de purpura grave souvent avec 
manifestations d'urticaire «pii, elle aussi,s’accompagne de crises gastro-intesti
nales bien caractérisées. Un cas intéressant à noter est celui qu’a publié 
Sclilesinger, et dans lequel il y avait association de l'érythromélalgie, de la 
maladie de Itaynaud et de l'œdème aigu. Pour Quincke, cette affection est une 
névrose vaso-motrice «pii a pour effet d’augmenter brusquement la perméabi
lité des vaisseaux. Milvoy, de Omaha, a signalé un œdème héréditaire ayant 
atteint 22 individus en 6 générations. Il existait depuis la naissance de l’œdème 
solide d'une des jambes ou de toutes les deux, sans aucun trouble spécial et 
sans aggravation progressive.

Il y a quelques années, j'ai décrit une névrose vaso-motri<;e remarquable, 
caractérisée par le gonflement et la tuméfaction du bras tout entier à la suite 
d’un effort. Mon malade est un homme bien portant à tout autre égard. Un cas 
semblable a été observé à Philadelphie. Dans l'idée qu’il pouvait s'agir d'une 
compression, on découvrit les vaisseaux axillaires, mais on ne trouva rien.

Le traitement donne très peu de satisfaction. Dans les cas liés a un état 
d'anémie et de nervosité générale, les toniques et en particulier la strychnine 
à larges doses rendent des services. Trop souvent la maladie résiste à tous les 
traitements. J'ai observé une grumle amélioration ;’i la suite de l’emploi pro
longé «le la trinitrine.

IV - HÉMIATROPHIE FACIALE

Affection rare, caractérisée par l'atrophie progressive «lu squelette et «les 
tissus mous d’un côté «le la face. Cette atrophie débute dans l’enfance. Pour
tant dans un petit nombre de cas elle n'est pas apparue avant l'Age adulte. Le
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processus d'atrophie débute peut-être a In siiib* d'un traumatisme on <l'un<- 
affection insignifiante, «l'une façon diffuse, plus souvi-nl <ur un point
«le In prim. I atrophie s'étend progivssiwmenl el nlleinl In gmi-sr. |uiis l« - 
os, lout particulièrement le ninxillnire supérieur, en «lerniiT lieu les muscle', 
«pii soul niissi les organes le< moins lés«;s. I.' s'arrête neilemenl sur In
ligne méilinne «•! Inspect «lu mnliule est 1res remarquable. On «lirnil «pie la fare 
est faite «le «leux umiti«;s appartenant à «les personnes différentes. Kn général, 
In colorai ion «le In peau se modifie et les ehevtMix l«unl»enl. l'nr suite «le l’atro
pine «les tissus alvé«daires, les «lents s'ébranlent «*t linisseiil pur lonilier. I.‘«••il 
est enfoncé «lu c«\lé malaile. par suite «le la disparition «le In graisse orbitaire 
Il y a en gtnéral ln;mialroplii«> «l«* la langue «lu même c«'»té. Iles troubles «le 
sensibilité et «l«*s eon true lions lihrillaires peuvent précéder ou ae«aompagner 
I atrophie. Mans la plupart «les cas. l’atrophie «'si restée limitée à un «mWîle la 
fa<'«\ mais on a sigunl<; «les cas dntis lesquels l'affection «Mail bilatérale. I la ns 
ipielipies-uiiK il existait «les zones «l'atrophie «lans le «los et sur le liras «lu 
même c«\té.

Parmi les autopsies, «•«•Ile «!«• Memlel seul»* est «l'une préidsion satisfaisante 
On constata une névrite interstitielle à sa phase terminale, inléressaiil toutes 
les branches «lu trijumeau, depuis l'origim* de ce nerf jusipi’à la périphérie et 
ayant tout particulièrement atteint le nerf maxillaire supérieur. I maladie se 
reconnaît au premier coup il’iril. I.asymétrie faciale li«*«* au torticolis congénl- 
tal ne peut «'Ire «•onfomliie av«*c I hi uiiatrophie faciale progressive. On évitera 
«'gaiement «le confondre : l'atrophie faciale «pii peut s'observer dans la polio- 
my«;lite a ni «'rieure, et plus rarement dans l'Iu'miph'gie «les jeunes enfants «m 
des adultes ; l’atrophie consécutive à «It's lésions nueh'aires ou à la paralysie 
«lu sympathique; I hémi hypertrophie Iminle anpiise. comme II. XV. Monlgom- 
inery en a puhli«* un cas, dans Impielle le e«Mé sain peut paraître atroplmpie |mr 
contraste ; culin la sclérodermie. affection très voisine «h* celle-ci. «piand 
elle est limib'e à un ci'dé de la face. On n’est pas encore li\«; sur la nature 
exacte de «•«•!t«* affection, mais il est bien suggestif «pie, dans un grand nombre 
«le cas, l'atrophie ail été consécutive à «les infeclhms aiguès.

V. - ACROMÉGALIE

Définition. — llislrophie caracléris«'e par des anomalies «le «Toissaoce allei- 
gnanl principalement l«‘s os «le la face et îles extrémités des membres.

I.e terme acromégalie a été Introduit par Marie et exprime que les extré
mités du corps sont grandes.

Étiologie. — I.'affectionest plul<’«l plus l'ivipicntc chez les femmes, «die débute, 
en général vers j‘> ans, parfois le début a tardé jiistpiïi 40 ans. On a vu le 
rhumatisme, la syphilis et les infections fébriles précéder l'évolution «le celte 
maladii-, mais elles n ont probablement pas de relations spéciales avec elle. 
Kn Amérique on a signalé récemment un grand nombre «le cas.

Symptômes. — Ouand la maladie est bien prononci'i1, elle présente d«as symp
tômes bien caractéristiques. I.es mains «d les pints sont très augmeult's «le 
volume, mais non déformés, «d le niahnle «Vu sert sans diflicidté. I."hypertro
phie est générale, intéresse tous les lisons et donne aux mains un curieux 
aspect de battoir. I.es lignes de la paume de la main sont très ereiigi'es, les poi-
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guets peuvent être très augniPiilrs dv volume, les bras soul rarement nlleinls. 
Les pieds soul nlleinls comme les mains el uniformément hypertrophiés. 
Cependant U* gros orleil pent être relalivemenl beaucoup plus? hypertro-

En général les ongles soul gmnils et larges, mais sans ineiimitioii.el les pha
langes terminales ne soul pas realities. La tête augmente tie volume mais non 
proportionnellement à la face «pii s'allonge el s'élargit hcniiroup. par suite 
de raugmenlalion «les tlimensions îles os maxillaires supérieur el inférieur. 
En particulier, le maxillaire inférieur s'hyperlropliie beaucoup el souvenl se 
projette nu-ile\anl «le la milclioire supérieure. Les tissus alvéolaires s'hyp«T- 
Iropliientel les «lents sont éloignées les unes îles autres. W. W. liraves a attiré 
l'attention sur la valeur île ces inlervalles cuire les «lents comme signe pré
coce d'acromégalie.

Les parties molles,elles aussi,augmentent il«* volume, les narines sont grandes 
et larges, les paupières sont quelquefois très i;paissies et les oreilles extrême
ment hypertrophiées. Les dimensions de la langue atigmenleiil lieaiicoup «lans 
certains cas. A une phase avancée, la colonne vertébrale peut être attended le 
dos sc llérbil (ci//>/iosc). Les os du thorax peuvent augmenter de volume lente- 
menl el progressivement. Malgrécetteaugmenlation progressive des ilimensioiis, 
la peau «les mains el de la face peut conserver un aspect normal. Parfois elle 
«•si un peu moililiée comme couleur, molle on llasipie. mais elle n'a pas l'aspect 
sec et mile de la peau «les myxicdémuleux. Les muscles sont «piehpn*l'ois atro
phiés. On a trouvé «les modifications «le la glninh1 Ihyroüle. mais non «l'une ma- 
nière constante. Ell«* était normale «lans certains cas, atrophiéi* «lans d'autres 
cas, hypertrophiée «lans une troisième catégorie. Erb,«|iii a fait une étmle appro- 
foinlie «le c«'tte alTection, a remanpié une zone le nullité au niveau «lu nianu- 
hriuni sternal. Il a pensé quelle pouvait être «lin- à la persistance ou l'hypertni- 
pliie «lu thymus.

La céphalée n'est pas rare. On a noté «le la somnolence «lans un graml 
nombre «h* cas. Il peut y avoir «les troubh's de la nicnstrualion,«*t même suppres
sion <l«*s règles.

Les troubles oculaires sont fréquents. Sur I7.‘i cas analysés par llerl«‘l,9j pré
sentaient «les cfiinplicalions oculair«‘s. Pans trois quarts «l'entre eux il y avait 
des lésions «les nerfs opli«|ues, en général alrophh1. ran'inenl névrite opli«pie. 
L'hémianopsie bitemporale «*sl souvent un sigin* piVmoce «lans l'acromégalie. 
L’alTcclion peut durer 15 ou ‘20 ans et même «lavantagc.

Anatomie pathologique. — Il existe 2<i‘2 cas publiés, u\w 77 autopsies. Pans 
t seulement «h* c«*s autopsies il n'y avait pas de lésion «le la glamle piluilaire 
iWomls Hutchinson, avril lOOji. La glamle Ihyroïile a été examinée ‘2i fois. Elle 
était 5 fois normale, 1*2 fois hypertrophiée. Le thymus, recherché 17 fois, était 
absent 7 fois, hypertrophié 3 fois, persistant 7 fois (Furnival). Pans les cas 
d'Oshornc, le cœur était énorme «•! pesait 2 livres !» onces (1.160 gr. environ).

Etant «tonné les mmlilications remarquables «l«‘ la glamle piluilaire «lans 
l'acromégalie, on a émis l'idée que cette mahnlie serait un trouble «le la nulri 
lion analogue au myxœilème et causée directement par «les troubh's «lans le*» 
fonctions «le «mite glamle.

D'après l'annhnnic comparée «il l'embry«dogi«', le corps piluilaire «‘*»t un 
organe très complexe, consistant mi une partie aidéri«‘iir«‘ siVréloire, un canal 
excréteur «■! un lidie postérieur nerveux sensitif. O» deux «lernièivs parties, 
le canal et le lobe nerveux, étaient morphologi«|uemvnt bien «léveloppé«»s et
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fonctionnaient chez des vertèbres ancestraux, mais elles se sont oblitérées et 
nlro|iliiées an point île vue anntomii|Uc et fonctionnel.

Le corps pituilaiic fonctionne toujours, mais le conduit est oblitéré et la 
glande n'a plus de canal excréteur. La sécrétion devient une sécrétion interne, 
«pii se résorbe dans les lymphatiques. L'extraordinaire fréquence des lésions 
«le la pituitaire dans l'acromégalie t«‘iid à faire croire «pie cet organe est, gui 
vaut les termes «le Woods Hutchinson, le centre «le la croissance ou, en tout 
cas. le régulateur «les proportions du squelette.

Massalongo «•! d'autres auteurs ont émis l'hypothèse que le gigantisme et 
l'acromégalie ni* seraient «pi’uue seule et même maladie, due h l'hyperfonction- 
iieiuenl «le la glande pituitaire. Certains inilividus qu'on exhibe comme géants, 
ou «pii élaiimt lutteurs, sont devenus aeromégaliques ; les crAnes de certains 
géants notoires présentent uni1 hypertrophie énorme «le la selle turcnpu*.

Il «'xiste une hypertrophie congénital et progressive «!«• l'extrémité d’un «les 
membres ou d'iun* partie de membre d'un seul c«Mé du corps; c’est ce qu'on 
appelle «*n anglais !«• giant yroirlh ; cette alTeclion ne parait pu.' avoir le 
moindre rapport avec l’acromégalie.

Traitement. — Le traitement ne parait avoir aucuiu1 inllucnce sur l'évolution 
«le la mahulie. On a essayé souvent de l’extrait de glande thyrohic, sans aucun 
résultat iilili* «pii soit à ma «•onnaissance.On a aussi employé l’extrait «le gland<- 
pituitaire. Dans un cas «!«• Caton, à Liverpool, on lit sans succès lu tenta
tive d'enlever la glamle pituitaire.

ostéite déformante {Maladie de Payel)

Définition. — Malndi»* earartéris«V par une augmentation «le volume «le la 
léf«‘ avec projection en avant, «le la cyphose «lorso-ccrvicalc, «les «davicules 
saillantes, de l’expansion delà base du thorax, une forme anpiée «le l’nb«lonien 
<pii est barré «I un sillon profond, une augmentation relative «b* la largeur des 
hanches, «•! «les jambes «léformées par llexi«m en dehors et en avant.

L'atTcclion «-s! rare (I).
On a publié environ <>7 cas typiques; il «lu sexe masculin, 54 «lu sexe fémi

nin ; «Inns i cas, le sexe n'était pas indiqué. Les os «lu crAno étaient atteints 
dans -it! cas ; les «leux tibias, dans 47 cas; le fémur, 40 fois; la colonne verté
brale, 30 fois. Ces chiffres, empruntés à l'étude «le Packard, iiulujuenL la fré
quence relative «l«‘s lésions «les «lilTérenls os. Un fait remarquable est la dimi
nution «le la lailb* : le malade <!<• Watson, à 43 ans, avait ‘1 punis et 11 3 4 pou
ces; à 03 ans. il avait 6 pieds «d i pouces et demi. La largeur «le la tète avait. 
AiigiiHMité de 3 I 10 pouces.

Étiologie. — L’étiologie de la mahulie <ist inconnue. Mlle est peut-être pa- 
renle, mais non blentique. à l’ostéomalacie. A la fragilité osseuse et à l’ncro- 
mégnlif. Il «‘\iste une relation curieuse entre l’ostéite «léformanle et les 
tumeurs malignes; un certain nombre «le malades sont morts, en elîet, de 
tumeurs malignes.

I .l'en ni observé seulement i rn*:iin «i IMiilmlelpliie. «pii est représenté «Ions VAnhural Surgery. 
«‘t trois A Uiilllnmri'. Ile «•«»* iliiréimt- vos, un seul n'n pas rlé publié; j ai oliserv*'* les «mires nve<‘ 
Wolsmi x. John* Ihyiliin* //o*/«i/u/ Itullelin. 1896). «•! avec A. I). Atkinson; In imilmlie » élé 
récemment étudiée par .1. C. Wilson, par Kiting, el par i'uckaril, Sleek el KirklirMe,
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Les os présentent à la fois des lésions d'ostéite raréfiante, avec canaux de 
Havers larges et irréguliers, et d'ostéite proliférante, avec du rétrécissement de 
certains canaux de Havers, et des lamelles de formation récente.

Diagnostic.— Le diagnostic se fait facilement. Les symptômes indiqués dans 
la définition constituent un tableau très caractéristique.Lomnie l’indique Marie, 
dans la maladie de Paget, la face est comme un triangle dont la hase serait en 
liant; dans l'acromégalie, la face est un ovoïde à gros bout inférieur; dans le 
myxœdôme, la face est ronde et lunaire. La thérapeutique parait n'avoir 
aucune action.

08TÉO-ARTIIIIOPATHIK HYPKRTROPIIIANTE l'NELMIOVi:

Marie a donné le nom d'ottlito-arlhropalliie fujiierlmithinnlr piu'unui/ue à une 
affection remarquable, distinguée pour la première lois par liamberger, rl ca
ractérisée par de l'augmentation de volume «les mains et des pieds et des extré
mités des os longs, surtout des trois quarts inférieurs «1rs avant-bras «*l «les 
jambes. Contrairement à <•«* «pii a lieu dans l'acromégalie, l«*s os «lu crâne et «le 
la fa«*e ne sont |ias atteints. Les phalanges terminales sont très hypertrophiées 
et présentent «les courbures transversales et longitinlinah's ; les ongles sont 
aussi hypertrophiés et se recourhtmt fortement à l’«‘\lrémité d«*s phalanges ler- 
minales. La scoliose et la cyphose s'observent rarement. L'affection est très 
chronique ; presque toujours, elle s’accompagne «le «pielquo atT«*ction an
cienne des bronches, des poumons ou «le la plèvre (d'où !«• nom «l'osIthMirlIiro- 
pat hie pneu inique); le plus souvent, il s’agissait de sarcome, «le bronchite chro
nique, «le tuberculose chronique ou d'empyèinc. Dans «piclipms cas, l’affect ion 
est survenue chez des syphilitiques. Elle atteint, en général, «les adultes «lu 
sexe masculin. Thayer a publié 4 cas «l«* mon service et a réuni Rîi cas «lans la 
littérature médicale ; 43 étaient consécutifs à une nfléclion pulmonaire ; 3 à la 
syphilis ; 3 a une maladie de cteur ; i à la diarrhée chronique ; I à un mal «l«* 
Poil ; 3 à des causes inconnues.

Lu pathogénie «le celle affection <*sl très obscure. Marie a émis l'hlée qu«* 
les toxines «le l’affection pulmonaire passent dans la circulation générale «*l 
exercent une action irritante sur les tissus oss«mx el articulaires, par suite «l«* 
laqmdle il se produit de la périostite ossilianle. Pour Thornbiirn, il s’agit d'une 
affection tuberculeuse chronique bénigne, alteignaul un graml nombre «l’os et 
d'articulations.

LKOXTIASIS OSSKA

Dans celte affection remarquable, il existe «le l'hypcrostose «les os «lu crâne 
et parfois «les os «l«* la face. La description repose en grande partie sur «les eus 
observés dans les musées. Allen Starr a récemment publié le «-as «l’une femme 
qui présenta de l’augmentation lentement progressive des dimensions «le la tète, 
de la fact* et du cou ; celte augmentation portail à la fois sur l«*s tissus durs et 
les tissus mous. Il donna à cet étal le nom de mfojnloi'tphalie. D'après Putnam, 
la malntiic «lébute dans les premiers temps «le la vie, â la suite «l’uu trauma
tisme. Il peut «exister des excroissances ostéophytiques «le la laide externe ou 
«le la table interne; dans*cc dernier cas, on observe d«*s symphonies de tumeur 
intracrânienne.
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OSTÉOliÉXÈsE IMI'ARFAITK (FRAUIUTA8 OSSIl m)

i .'«>1 uni* alïeclion ilr loiil le système os-ciix <|ni, chez certains heliis, no m- 
développe pas iioi'innleiiioiil. A l:i naissance, on oonslalo uni* fragilité pronon 
vr ilo tous 1rs os. Parfois, il s'est |iroiluil ilans l'utérus ilvs fractures suivit *, 
tir réunion avec formation tl«* cals voliiininoux. Los membres sont souvent 
incurvés rl tléformés. Les symptômes principaux sont le développement impai 
lait du i ràno ol la fragilité «le tous los os. on général. On croyait celle affection 
toujours mortelle : mais Nathan a montré que certains malades survivent rl 
t|iir 1rs os deviennent plus solides à mesure que l'enfant grandit. Le traitement 
r.insiste à protéger reniant autant que possible contre tout traumatisme. Les 
os fracturés sc réunissent bien en général.

XCIIONIiHolM.ASIi: (i lloMlllOllYSTIIoeillA l i H T vus)

Les nains aciiondroplasiques sont faciles à reconnaître. Ils sont vigoureux 
rl de bon emboii|Hiinl, d'intelligence moyenne. Leur laille est de 3 à 4 pieds; 
la télé el le tronc sont de dimensions normales, mais les membres sont très 
courts : 1rs doigts, quand les bras pendent le long du corps, ne dépassent guère 
la crête iliaque, l u point important pour le diagnostic est que la brièveté de 
chaque membre es| surtout marquée pour le segment proche de la racine du 
membre : l'humérus el le fémur son! relativement plus courts que le cubitus et 
le tibia irhizomélie). Les membres sont fortement incurvés, mais il s'agit plu
tôt d'une exagération des courbures normales el d'anomalies articulaires que 
de courbures pathologiques, comme dans le rachitisme. Les symptômes du ra
chitisme font défaut. Lu main est courte; elle a un peu l'aspect d'un trident, 
parce que les doigts, à peu près dVirale longueur, divergent souvent tant soit 
peu. La racine du nez est déprimée, le dos est pial, la lordose lombaire est 
d une profondeur anormale, par suite d'un basculement du sacrum en avant, 
l es omoplates sont petites, les péronés plus petits que les tibias. Le bassin est 
rétréci ; d'où le grand nombre de en s d'achondroplasie signalés par les accou
cheurs. L'hérédité ne joue pas un grand rôle dans celte affection. (I'ikkiu: M arie, 
/Vvijic métl., liMW.)

\u point de vue pathogénique, il s'agit d'une dystrophie des cartilages épi- 
physaires. Les cellules des cartilages sont dispersées d'une layon irrégulière ; la 
substance fondamentale est envahie par du tissu conjonctif partant du périoste : 
il semble que le périoste envoie une bande de tissu conjonctif croisant trans
versalement l’extrémité de la dinphyse. ce qui empêche l'accroissement en lon
gueur et détermine l'union prématurée de l'épiphyse et de la dinphyse. Le dé
veloppement des os membraneux parait normal. L'étiologie de l'affection est 
inconnue. V irchow la considère comme du « crétinisme fietal » ; d'autres au
teurs, comme du rachitisme fietal ayant évolué avant la naissance. Mais il est 
certain que la maladie n'esl pas purement fielale, car elle peut continuer A évo
luer pendant la première enfance, et d'après un cas que nous avons eu en ob
servation, il -enible même que l'achondroplasie pourrait débuter après la nais
sance. Cependant, beaucoup d'nehoiidroplusiques meurent pemlaul la période 
b étalé ou dans h* début de la première enfance.
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VI SCLÉRODERMIE

Définition. Kin! d'induration localisée ou «lilTuse «l«- In peau. I.- win «d 
Heller (/>/«• Scleroilenni", Iterlin, mil réuni 308 cas «le scléroilermi' .

Oil ilisliugue «leux formes do relie nlTuclion : In sclérodermie eirconserile. 
ijiii eorres|mnd a In chéloïde «I'Addisim el n In « morplu’-e; el In sclérodermie 
diffuse, duns laipielh- «le grandes surfaces ciilnnées soul atteintes.

Olle maladie nlleinl le sexe féminin plus souvcul «|iie le sexe masculin. Kile 
survienl le plus souvent vers I*Age moyen. I.e se|t;rènie des nouvenii-nés est une 
alTcclion dislincle, «pi’il ne l'uni pas confondre avec In sclérodermie. I.n scie 

rodermie esl plus aux Kluls-Vnis «pie ni- l'indiquent l»-s slulisliipies.
J’en ni observé JO cas «lans ces «lerun-rs «piiu/c ans.

|)uns In forme circonscrite, il existe des taches «le sclérodermie, dont In gran
deur vu de «pichpics centimètres «l«- diamètre aux «linicnsions d'une main ou 
davantage, el sur lesquelles la peau a un aspect cireux ou Idunc cadavérique ; 
au touchi-r, «‘Ile «-si résistante, dure el non élastiqiu-. I.a sclér«ulermie esl par
fois priM'édée «l'une hyperhémie «h- la peau, à la suite «h1 hnpndh* il se proiluil 
des mo«lillcali«ins «le la couleur, «les zones «le pigmentation ou 11111- complète 
«lisparilion «lu pigment (leucodernii«‘l. Les Irouhles «le scnsibililé sont rarement 
pronom-i-s. I.a sécrétion smlorale «-si diminuée «ni oiilièivmen! aludie. I.a iiialn- 
die esl plus fréipienle clu-z les femmes «pie chez les hommes; «die sièg«* lopins 
souvenl vers l«-s s«-ins «-I |«- cou, parfois sur le trajel «h*s nerfs. L«-s taidies peu- 
vent si- former avec une grande rapiililé et persister «h-s mois <m «l«-s années; 
parfois. «-Iles «lisparaisscnl en quehpies semaines.

La forme diffuse, moins fréquente. es| plus grave. Mlle apparall «l'ahonl aux 
membres ou à la face ; l«- malaile reinar«|ui- «pu- la peau «-si «l'une ilurcté «-I 
«l'une résislaiice anormales, ou «piecertains mouvemenls habituels occasionm-nl 
des sensations «1«- raiih-ur ou «h- lension. I‘eu à peu. il se proiluil une imluralioii 
résistanle «lilTusi-. la peau «levienl ferme el dure «*t si intimement unie aux li-~ 
sus sous-culaiii'-s qu’on ne peut la soulever ni la pim-er. Elle peut conserver son 
aspect normal : plus souvenl, olli- esl luisante, plus serin- «pie noi-malemenl. el 
singulièremenl lisse. Kn «•«• qui i-oiu-erne l«- siège, «lans lifi « as la maladii- était 
générale; elle alli-ignail, «lans 203 cas. certaines parties «In Ironi- ; «lans H13 cas, 
des parties «le la lél<‘ ou «le la face ; «lans *287 cas, «les parlies «le l'un «l«-s mem
bres supérieurs; «lans IJ-J «-as. «l«*s parlies «les membres inférieurs. Il y avail 
dans 80 cas des troubles «le sensibilité. I.a maladie peut s'étendre peu à peu «-I 
envahir la pcuinl'un membre tout enlier. Ouaml elle esl g«lnéraliséc, le visage 
«•st sans «-xpression, le nudaile ne p«*ul remuer les lèvres, la mastication esl g«>- 
née, et il peut élre extrêmement dil'licile de nourrir le malade. Les mains «!«•- 
viennent ruidi-s el les doigts immobiles, par suite «l«- rexlrénu- induration «le la 
peau au ni\«-au «les articulations. On «dfsi-rve souvenl «les troubles vaso-mo
teurs rcmurquahlcs, par exemple mu- extrême cyanose «les mains <d «h-s jam
bes. Ihms un «le mes cas, il existait «h- la tachyi-ardie. L'affection esl chroui- 
«pie; elle dure des mois et des années. On a publié «l«-s cas où «dl<- a persisté 
plus de vingt ans. La guérison peut survenir el la malndii- peut cesser «le pro
gresser. I 11 de mes mahules, chez «pii In maladie avail atteint, sur une gramh- 
étendue, la face, l«-s oreilles et l«-s mains, se trouve beaucoup mieux actuelle
ment, dix ans après le début «le l'affection ; la peau i-sl souple, et les mains 
beaucoup moins indurées. Les malades succombent souvent à des affections
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pulmonaire* ou à une néphrite. On a signalé,dans certains cas, des symptômes 
rhumatismaux : dans d'autres, de l'endocardite. La maladie de Itaynaud peut 
être associée à la sclérodermie, comme dans deux cas publiés par Stephen Mac
kenzie. J'ai observé un cas de sclérodermie diffuse qui avait débuté par les 
symptôme*. de l’asphyxie locale des doigts ; dans ce cas, en même temps qu'um 
sclérodermie étendue des bras, des mains et de la face, il existai! aux pieds de 
la cyanose et du gonflement île la peau, sans induration résistante. La pigmen
tation de la peau peut être aussi intense que dans la maladie d'Addison, avec 
laquelle on a confondu certains cas de sclérodermie. La sclérodermie peut 
s'observer comme complication du goitre exophtalmique.

La dystrophie remarquable connue sous le nom de nclèrodncïijlie relève de 
cette affection. On constate des lésions symétriques des doigts, qui sont défor
més, raccourcis et atrophiés; la peau s'épaissit, elle prend une couleur cireuse 
et elle esl parfois pigmentée. On a observé, dans certains cas, des ulcérations 
et de notables déformations des ongles. dette affection fait suite généralement 
a un refroidissement. Les malades se trouvent beaucoup plus mal pendant l'hi
ver, et sont singulièrement sensibles au froid. On peut constater des modifica
tions de la peau des pieds, mais on n'a pas signalé des déformations des pieds 
semblables à celles qu'on observe aux mains. Certains malades présentent en 
même temps des lésions scléroderiniques dans d'autres régions du corps. Dans 
l'élude de l.ewin et Haller, on trouve 35 cas de scléroductylie isolée . dans 
lOli cas, la sclérodactylte était associée fi la sclérodermie.

La pathogénie de cette alTcelion est inconnue. On la regarde ordinairement 
comme une trophonévrose,causée probablement par des altérations des artères 
cutanées, qui déterminent une prolifération «lu tissu conjonctif. On a trouvé la 
glande thyroïde atrophiée.

Traitement. — Les malades ont besoin d'être chaudement vêtus et protégés 
contre les influences atmosphériques, car ils sont particulièrement sensibles 
aux changements de temp-. Il faut pratiquer méthodiquement les bains chauds, 
suivis de frictions avec de l'huile. J'ai essayé très sérieusement le traitement 
thyroïdien dans la sclérodermie diffuse. Dans un cas. il semble que la maladie 
ail cessé de progresser; le malade a pris de l’extrait île glande thyroïde pen
dant plus de sept ans. Dans un second cas, au bout d'un an, la face est deve
nue plus molle, et il y a eu amélioration permanente. Dans un cas de scléro
dermie locale, mais très étendue, les zones scléroderiniques si- sont ramollies 
et la pigmentation esl beaucoup moins intense. Il parait que le salol, aux doses 
île lu grains (I gramme environ) trois lois par jour, a donné de bons résultats 
dans différents cas.

AIMIL'M

On peut signaler ici brièvement le trouble tru ne remarquable qui a été 
décrit par Da Silva Lima, et qu'on observe chez des nègres du Brésil, de I Afri
que, île l'Inde, et parfois du sud des Ktats-lJnis. La lésion esl limitée aux orteils, 
généralement au petit orteil, et commence par un sillon nu niveau «In repli 
digito-plantaire. (Je sillon se creuse peu h peu, l’extrémité de l'orteil s'élargit et 
l'orteil finit par tomber, en général sans inflammation ni douleur. L'évolution 
peid durer quelques années. Des cas de cette affection ont été publiés en Amé
rique par llornaday. l’ittmann, F.-J. Shepherd el Harrison.
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ONZIÈME PARTIE

MALADIES DES MUSCLES

I. - MYOSITE

Définition. — Inllaininnlion des muscles volontaires.
On observe la myosite primitive sous forme aiguë, subaigufi ou chronique. 

Elle peut iMre suppurée ou non suppurée. La myosite suppurée, connue sous le 
nom de myosite infectieuse, est particulièrement fréquente au Japon, où, d’après 
Miyake, on en a publié environ ‘250 cas; mais d'après cet auteur,dans plusieurs do 
ces cas, il s'agissait en réalité d'alTections différentes : Miyake a personnellement 
observé ou Japon 33 vas en ‘21 mois, et a pris des cultures dans tous ces cas, 
sauf un. Dans ‘2 cas, les résultats furent négatifs, mais dans ‘27 cas il obtint 
une culture pure de staphylocoque pyogène doré ; dans un autre cas, il obtint 
du streptocoque, et dans deux autres du staphylocoque blanc en même temps 
que du staphylocoque doré. La maladie atteint un ou plusieurs muscles. Elle 
débute ordinairement d’une fat;on brusque. On constate une lièvre intense et 
une prostration prononcée; plus tard, surviennent des abcès dans les muscles 
indurés, et il peut s'ensuivre une pyémie si les muscles malades ne sont pas 
parfaitement évacués. ^)uant à la seconde forme de myosite, on en a décrit dans 
ces dernières années un assez grand nombre de cas caractéristiques sous le 
nom de dermato-myosite. On en a observé *2 cas au Johns Hopkins Hospital. 
Dans cette affection l'inflammation musculaire est multiple et s'accompagne 
d'œdème et de dermatite. On peut prendre comme exemple typique le cas de 
E. Wagner. Il s'agit d’un homme tuberculeux mais bien bAti, qui entra à I hô
pital se plaignant de raideur dans les épaules avec un léger œdème de la face 
dorsale des mains et des avant-bras. Cet homme avait des paresthésies. Les 
bras enflèrent, la peau devint tendue elles muscles s’amollirent. Peu à peu les 
cuisses furent atteintes. La maladie dura environ trois mois. L’autopsie montra 
un léger degré de tuberculose pulmonaire. Tous les muscles, sauf les fessiers, 
les muscles du mollet et les muscles abdominaux, étaient raides et fermes mais 
fragiles, et présentaient de l’inlillration séreuse, une prolifération considé
rable du tissu interstitiel et de la dégénérescence graisseuse. Des cas analogues 
ont été publiés par Unvcrricht, llcpp, Jacobi, de New-York,et d’autres auteurs. 
Dans le cas publié par Jacobi, les muscles étaient fermes, durs, sensibles. Il
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existait un peu d'œdème cutané. L'affection dure en général «le un à trois mois. 
Il y a «les cas où elle a duré plus longtemps. Le gonllcment et la sensibilité des 
muscles, l'œdème et les douleurs font naturellement penser à la trichinose 
Hepp emploie même, ü propos de cette maladie, l'expression «le pseudo-trichi
nose. Dans un cas «le Senator il existait des troubles marqués «le la sensibilité, 
«pii justifièrent l’expression «le myo-neurosite. Wagner a émis l'idée que, dans 
certains «le ces cas, il s'agissait «l'atrophie musculaire progressive à marche 
aiguë. Le «liagnostic d'avec la trichinose ne peut se faire qu'en excisant un 
fragment «le muscle. On n’a pas encore établi si l'éosinophilie signalée par 
Braun est spéciale à la myosite Irichineuse. On a décrit encore une autre 

variété <!<• myosite, qui diffère de la dermato-niyosite surtout par l'existence 
«l'hémorrhagies interstitielles pinson moins considérables entre les libres mus
culaires et par l'existence «le symptômes circulatoires causés par tl«‘s lésions «lu 
muscle cardiaque. Celte affection est connue sous le nom «le polymyosite 
hémorrhagique. On en a publié environ 12 cas.

MYOSITE OSSIFIANTE PROORESSIVE

Il a été publié, d’après Dewett, 78 cas de cette affection rare et remar
quable. Mlle débute «tans le « ou «m le «los, en général par «lu gonnement «les 
muscles atteints, de la rougeur de la peau et un peu «l«‘ lièvre. Une lois les 
symptômes calmés, il reste une induration qui augmente peu à peu, à mesure 
«lue se produit l’ossitication. L'affection est très chronique et peut linir par 
alleimlrc la plupart des muscles à insertions osseuses. On n<* sait rien sur son 
étiologie. Mlle s'accompagnait souvent do malformations.

II. — MYOTONIE «Maladie de Thomsen).

Définition. — Affection caractérisée par «les crampes toniques des muscles, 
survenant à l'occasion d’efforts pour exécuter des mouvements volontaires. Le 
nom de cette maladie est celui «lu médecin «pii l'a décrite le premier; elle 
existait dans sa famille depuis cinq générations. Dans la plupart des cas 
l’affection <ist héréditaire, d’où le nom «le myotonie congénitale; mais il existe 
d'autres formes de spasmes très analogues «pii peuvent être acquises, et 
d’autres encore «pii peuvent être absolument passagères.

Étiologie. — Tous les cas typiques se sont présentés par groupes familiaux. 
On a décrit uncertain nombre de cas isolés dans lesquels il existait des symp
tômes analogues. Le sexe masculin est beaucoup plus souvent frappé que le 
sexe féminin. Sur 102 cas publiés, 91 concernaient le sexe masculin cl H seu
lement le sexe féminin (Hans Koch). L'affection est rare en Amérique et en 
Angleterre. Kilo semble plus fré«piente en Allemagne et «Inns les pays Scan
dinaves.

Symptômes. — La maladie survient penilanl l'enfance. Un reman pie que les 
enfants, par suite «l’une raideur musculaire, ne peuvent prendre part aux jeux 
ontinaires de leur Age. Les symptômes ne se remorquent «pie pendant les mou
vements volontaires. La contraction «pie le malade veut exécuter s'accomplit 
lentement. Le relâchement musculaire volontaire est également lent. Souvent.
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après que le malade n lâché un objet qu’il avait soulevé, la contraction persiste 
encore un peu de temps. Dans la marche, le départ est difficile, ' le malade 
avance une jambe lentement. Cette jambe étant raide est retenue une seconde; 
après quelques pas les jambes deviennent plus agiles et le malade marche sans 
difficulté. I. affection atteint ordinairement les muscles des bras et des jambes, 
rarement les muscles faciaux, oculaires ou laryngés. Les émotions et le froid 
exagèrent les symptômes. Dans certains cas, il y a de la débilité mentale. La 
sensibilité et les réflexes sont normaux. (î.-.M. Hammond a publié 3 cas remar
quables dans une même famille. La maladie débutait à huit ans et était abso
lument limitée aux bras. Elle s’accompagnait d’un peu de débilité mentale. 
L’état des muscles est intéressant h noter. Les malades paraissent bien mus
clés et le sont en effet. Il y a même parfois une hypertrophie musculaire 
caractérisée. La force n’est guère proportionnelle aux dimensions. Krh a décrit 
dans cette maladie une réaction caractéristique du nerf et du muscle aux cou
rants électriques (réaction myotoniquc). Le Irait essentiel de cette réaction est 
que normalement les contractions déterminées par l’un ou l’autre des courants 
atteignent leur maximum lentement et disparaissent lentement. De plus, la 
contraction s’étend d’une façon vermiculaire et onduleuse de la cathode «1 

l’anode.
L’affection est incurable, mais ses progrès peuvent s’arrêter momentané

ment. La nature de l’affection est inconnue. Dans l’unique autopsie qui ait été 
faite, Dejerine et Sottas trouvèrent de l’hypertrophie des libres primaires, avec 
multiplication des noyaux, dans tous les muscles y compris le diaphragme, 
mais non dans le cœur. La moelle épinière et les nerfs étaient indemnes. 
D’après les récentes études de Jacoby, il est douteux que ces altérations des 
muscles soient caractéristiques ou même spéciales à celle maladie. D’autre 
part, J. Koch a trouvé, outre l’hypertrophie musculaire, des signes de dégéné
rescence et de régénération qu'il considère comme suffisants pour expliquer le 
trouble myotoniquc. Karpinsky et von Bechlerew, d’après des analyses d’urine 
précises, considèrent cette affection comme résultant d’une auto-intoxication 
du tissu musculaire due h quelque trouble du métabolisme. On ne connaît 
aucun traitement de cette affection.

III. - PARAMYOCLONUS MULTIPLEX Myoclonie

Affection décrite par Friedreich, caractérisée par des contractions cloniques 
qui s’observent surtout dans les muscles des membres, soit d’une façon conti
nuelle, soit par accès. L’affection a surtout été observée dans le sexe masculin. 
Elle peut faire suite â des troubles émotifs, à une frayeur ou â des efforts. Les 
contractions sont généralement bilatérales. Leur nombre varie de 50 à 150 par 
minute. Parfois il y a aussi des spasmes toniques. Ces symptômes ne s’accom
pagnent pas de troubles de la sensibilité. Dans les intervalles des attaques il 
peut exister du tremblement musculaire. Pendant les spasmes graves, les mou
vements peuvent être très violents. Tout le corps est agité, ballotté, et il est 
parfois difficile de tenir le malade au lit. fîucci a parlé d’une famille où celte 
affection avait frappé trois générations. Weiss a noté l’hérédité de cette affection 
pendant quatre générations. D’après cet auteur, les symptômes essentiels sont 
des contractions continues ou paroxystiques, eu général symétriques et
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rythmiques, survenant dans des muscles normaux à tout autre égard et cessant 
pendant le sommeil. Il n’y a pas de troubles psychiques ni de troubles de sen
sibilité ; l'affection est surtout fréquente chez les jeunes hommes, elle n'est 
influencée par aucun traitement. Raymond range cette maladie avec les tremble
ments flbrillaires, la chorée électrique de llénoch, le tic non douloureux de 
la face et le tic convulsif sous le nom général de myoclonies. Pour cet auteur, 
cette a flection ne serait qu'un anneau dans une chaîne de symptômes patholo
giques du même ordre s’observant chez les dégénérés. Dana, en 1903, a distin
gué cinq groupes tie myoclonies. 11 place dans le premier groupe le paramyo
clonus multiplex, et considère comme équivalentes quatre autres affections 
analogues.

IV. - MYASTHÉNIE GRAVE 
Paralysie bulbaire asthénique, Syndrome d Erb-Goldflam.)

Harry Campbell et tld win Hramwell ont analysé environ 00 cas de cette 
affection [Bruin, 1900 . L étiologie est inconnue. I.a maladie atteint surtout des 
individus jeunes. Les muscles dépendant du bulbe sont les premiers atteints : 
muscles oculaires, muscles faciaux, muscles masticateurs et muscles du cou. 
Tous les muscles volontaires peuvent être atteints. La force musculaire se 
rétablit par le repos. Dans les cas graves il peut y avoir paralysie permanente. 
La réaction myasthénique de Joly consiste dans l’épuisement rapide des muscles 
sous l'action du courant faradique et non du courant galvanique. La gravité 
des symptômes présente des rémissions et des fluctuations variées.

L'examen du système nerveux n'a révélé aucune anomalie. Weigert a trouvé 
une tumeur du thymus avec métastases musculaires. Hun, Bloomer et Streeter 
ont décrit une infiltration des muscles et du thymus par des cellules lym
phoïdes et de la prolifération des éléments glandulaires du thymus. Plus 
récemment, R. Link a signalé des faits analogues.

Le diagnostic est facile, en tenant compte du ptosis, de l’expression du 
visage, de la voix nasounée, de la fatigue musculaire rapide, de la réaction 
myasthénique, de l’absence d’atrophie, de tremblement, etc., et des remar
quables variations de l’intensité des symptômes.

Sur 00 cas, 30 se sont terminés par la mort. Le malade peut survivre des 
années. Il peut même guérir. On peut prescrire le repos, la strychnine à fortes 
doses, le massage et des cures alternantes par l'iodure de potassium et le 
mercure.
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Abets appendiculaire, 518. — cérébel
leux, 1050. — du cerveau, 1058. Déter- 
niinalion du siège d'un — du cerveau, 
looo. -- du foie, 590. — du foie dans 
la dysenterie amibienne. 1. Perforation 
des — du foie, 001. — du média*tin, 
707. — du pancréas, 611. — périné- 

p, 766. — du poumon, 683. — 
de la raie, 815. — rétropharynglens, 
474. — sous-phrénique, 623. — du lliy- 
inus, 827.

Aeanlhoeëphalc, 53.
Acardle, 902.
Acarus seahiei. 53. — folliculorum, 53.
Accès épilepli(|ue, 1130.
Accessoire « Nerf), 1096.
Acétonurie, 729.
Achondroplasie, 823, 1182.
Achylie gastrique, 624.
Acide diacélique. 729. — oxyhutyrique, 

729. — urique dans I urine. 723. llôle 
de I'— urique dans la goutte, 426.

Acidilé du contenu gastrique, 492.
Acné rosacée, 395.
Acromégalie, 1178.
Aclinomyces, 279.
Actinomycose, 279. — cérébrale. 280. — 

cutanée, 280. — pulmonaire, 280. — du 
lube digestif, 279.

Addison (Maladie d’), 809.
Adénie, 791.
Adénite tuberculeuse, 324. — tubercu

leuse cervicale, 326. — tuberculeuse 
mésentérique, 327. — tuberculeuse 
trachéo-bronchique, 327.

Adipose douloureuse, 462.
Aérophagie, 522.
Ageusia. 1092.

Agitante (Paralysie). Il lu.
Agraphie, 1023.
Alnhum, 1184.
Akorie, 526.
Albinisme pulmonaire. 677.
Albumine iltéaetifs de l'i, 19. 72u.
Albuminurie, 717. — et assurance sur la 

vie, 721. — cyclique, 718, — fébrile, 
719. — fonctionnelle, 718. — avec lé
sions des reins, 719. — orlhostatique, 
718.— 'signification . chez les adultes, 
721

Alhumosurie, 72<>. — myélopalhique, 720.
Alcooliques (Troubles digestifs chez, les', 

395. Troubles mentaux chez, les —,
884.

Alcoolisme, 398. — aigu, 393. — cause 
d'épilepsie, 1128. — chronique, 393.

Alexie, H*3.
Alimentaire Intoxication), 406.
Alimentation défectueuse cause de ra

chitisme. 455.
Alkaptonurie, 727.
A nue ha dysenterie, 2.
Amaurose urémique, 747. — toxique, 

1078. — hystérique, 1074.
Amblyopic tabagique, Iu73.
Ammoniémie, 754.
Amnésie verbale, 1023.
Ampbistoma liominis, 27.
Amphorique <Ilesplralion), 352.
Amputation (Névromes d ), 1"7I.
Amygdales (Maladies des), 474. Phlegmon 

de I' —, 476. Ihperlrophie chronique 
des —, 478. Tuben ulose des —, 361.

Amygdalite aiguë, 474. — chronique, 
477. — folliculaire, 474. — lacunaire, 
474. — purulente. 476.

89



INDEX AI.HIAUKTIOVE

Amyloïde (Dégénérescence) de# reins. 
7M. — (Foil*), 907.

Amyotrophique (Sclérose latérale , 990. 
Anclmieromyia luteola. .*>7.
Anémie, 7iiU. — cérébrale, 1029. — es

sentielle, 77H. grave Diagnostic avec 
le cancer), 61«t. — par hémorrhagie. 
77ii. — hépatique, 676. — par inanition, 
772. — pernicieuse progressive. 77«$. — 
locale. 7iiU. — lymphatique, 791. — 
«Ians le mal île Bright. 772. — îles mi
neurs, là. — île la moelle épinière. 
999. — primitive, 772. — secondaire, 
77o. — secondaire dans la maladie de 
Hodgkin, 793. — splénique, 816. — 
dans les suppurations chroniques, 772-
— toxique, 772. — dan- la tuberculose 
pulmonaire. 3.14. — dans la néphrite 
aiguë, 73.*.

Anesthésie douloureuse dans la myélite 
par compression, loot.

Anévrysme, '.M3. de l'aorte abdomi
nale. 1*24. — de l'aorte ascendante, WI5.
— de l'aorte thoracique. 919. — artério
veineux, 913. — artério-veineux, 92«t.
— des artères cérébrales, KM*». - des 
branches de l'aorte, 92.*. — du rieur, 
888. - congénital, 929. — diagnostic 
avec le- tumeurs, 921. — diagnostic 
avec les tumeurs du médmstin. 7o7.
— dilTus. 91.1. — disséipianl, 913. — 
emboliipie. 914. — taux, 913. — mi
liaires, lo3l. — myrosiipic, 91t. — de 
la paroi cardiaipie, Hss. — de la por
tion descendante de la crosse, IMS. — 
de la portion transverse de la crosse 
de l'aorte. 919. — sacciforme, 916. — 
des x ah nies du rieur, hhs. - variqueux. 
926. — vrai, 913.

Angine de Ludwig. 174.
Angine de poitrine, sus. — dans l'insuf- 

Usance aortique. 8.15. — nerveuse. '.KM. 
Théories sur I —. 899. — vraie et 
fausse. '.nM. — toxique, 9n|.

Angine simple. 472.
Angmcholite catarrhale, 679. dons la 

lithiase biliaire. 688. — suppurée. 679. 
Angio neurotique idtidèmei, 1179.
Angio—rlérosc, 911.
Angiiilluhi aceti, 62.
Anisocorie, lo79.
Ankylo-lome diiodénale, hi. 
Ankylostomiase, 45. — diagnostic, 47.

— historique, 46. — parasites. 49. — 
pronostic, 48. — prophylaxie, 47. — ré

partition, 46. — symptômes, 49. — 
traitement, 48.

Anopheles, 14.
Anorexie chez, les tuberculeux. 366. — 

nerveuse, Ufi8.
Anosmie, 1072.
Anthomya canicularis, 69.
Anlhracose, 972. 67 t.
Antitoxine tétanique, 277.
Anurie, 713. — par obstruction, 76u.
Anxiété I Flats d chez les neurasthé

niques. 1190.
Aorte iAnévrysme de 1‘) ascendante. 916. 

Anévrysme de la portion transverse de 
la crosse de I'—, 919. Anévrysme de 
la portion descendante de la crosse dl
l' —, 919. Anévrysme de I' — abdomi
nale, 924. Xnévrysmc de I — thora
cique, 919.

Aortique (Dilatation), cause d in su I'll- 
sanee, 863. Insiifllennce —, 852. Lé
sions congénitales de l'orillce —. tNit. 
Itôlrécissement —, 868. Souille —,866. 

Aphasie, 1019, — auditive, 1021. Itéré 
dilaire, 1026. — motrice, 1024. — mo
trice sous-corticale, 1080. — optique, 
1078. — sensorielle, 1023. — visuelle, 
1023.

Aphasiques (Kxatuon des), 1026.
Aphtes de Bednar, 495.
Aphteuse (Fièvre), 390. lipidémies de

flèx re . 891. Stomatite . 188»
Apoplexie Diagnostic avec I urémie), 

732. — foudroyante, 1038. — pulmo
naire, Il.iv.

Apoplectique (Tempérament), Jo31.
Appendicite, 614. Bactériologie de I" —, 

646. — catarrhale, 646. — chronique,
646. — diffuse, 646. KlTels éloignés de 
I' —, 646. — gangreneuse, 646. — par 
oblitération, 516. péritonite dans I' —, 
649. — purulente, 646.

Appendiculaire (Abcès), 618. Colique — t
647. Péritonite —. 623

Apraxic, 1**24.
Arachnides, 63.
Aran Duchenne Type), 961.
Arcus senilis. 88.1.
Arga- mouhata, 64.
Argyll Hubert eon (Signe d), 948.
Arithmomanie. 1123.
Arsenic dans la chorée, 112o.
Arsenicale Intoxication), 41*4. Intoxica

tion — par les médicaments, 406. Para- 
lysie—, 409.
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Arli'n.'* Ilégénéresvenre adipeuse desi, 
906. UégénéreHrenre hyaline des — 
9**7. — dans riiisufllsanee aortique. 
837. Maladie- ill's —, HOU. Sclérose de 
r — pulmonaire, 1*11. Tuberculose des 
—. it72. Anévrysmes dee — cérébrales, 
1016. Obstruction tli*s — cérébrales. 
1013, 1**14. (Ibslruclion ilvs — vcrté- 
lirob**, inis. — ill* l'hémorrhagie céré- 
brab*. I<*31.

Arlério-sclérose, 1*07. Causes ib* I —, 
1*07, — circonscrite, l*ul*. — diffuse, 
i***9. — nodulaire. Oil*. — priinitivi*. '.*08. 
— l iiez les soIuriiin», 103.— secondaire. 
huh. _ sénile, 9UH.

Artério-veineux Anéxry sun* . 1*26.
Al l •'•rile sy|iliililii|ue, 894.
Arllirile aigué des |ietils vnfanls, 231*. — 

aigul* déformanlc, 231*. — gonococ
cique, 900, 8ol. — sc|dii|in*. 23'.*. — sy- 
|*liililii|iie, 281.

Arlbropalbie hypcrtropliinntcpncumique. 
1161.— hystériques, I 13|. — tabétiques. 
NO

Arlieulaires Symptôme* de Miémoplii-
lêe NI.

Arylhinie, 802.
Ascarides, 30.
Asearis lonibricmde, 39. Trailemenl, 31».
Asciiv, 626. — dans la cirrhose de l.aen 

lier. 01**1. — dans la péritonite tuber
culeuse. 331.

Aspergillus fuinigaliis, *;.*,|.
Asphyxie locale. 1173. — locale dans la 

sclérodermie, IIN,
Astasle-Abasic, 1172.
Aslliénie addisoiuiienne. 811.
Asllinie broncliii|ue. 641*. — Ibytiiiipie. 

637. 826.
Alaxie cérébelleuse, 1**18. — de Fried

reich, 1*82. — gastrique, *>23. — loco
motrice. 1*41. — héréditaire, 1*82.

Ataxique Paraplégie . 080.
Atéliose. 826.
Athérome, 1***7.
AUiélose. I**.*<!. - bilatérale, 071.
Atrophie brune du myocarde, 8x|. — cé

rébrale dans I hémiplégie infantile. 
I0‘>0. — jaune aigné du foie, .*>72. — de 
la langue, loi il* — musculaire atonique, 
1*63. — musculaire Ionique, 9*si.—op
tique. Iu7.v — musculaire iieurolique 
progressive. '.MIS. — musculaire d ori
gine cérébrale. 1030. — papillaire, 1071.

Attaque d'apoplexie, 1**31. — convulsives 
chez les enfants, 1126.

Altitude |ùirkiti*oimieiiiie, 1111.
Auditif (Affections du nerf, I09x
Auditive Hyperesthésie'., 1080.
Aura épileptique, 1121*.

Bacille de la dysenterie, 2.*>7. — fusi
forme de Vinrent. 464. — de Klelis- 
l.ofller, 20.*,. - de la lèpre, 383. — de 
l.ôffler dans les amygdalites, 173. — 
de la morve, 277. — pesteux. 2*>l. — 
pseudo-diphtérique, 2**7. — lél inique, 
271. — tuberculeux. 14**3. — tuberculeux 
dan- les crachats. 314. — tuberculeux 
à I extérieur du corps, 3o.*>. — tuber
culeux dans la pleurésie primitive, 
687. hpliique, 62. Iteclierche — ty
phique, 07. — virgule, 212.

Bacillus aerogeiies capsulalus. 728. — 
ma Ici, 277. — xerosis, 207.

hack Stroke, 882.
Bactéridie charbonneuse. 267.
Bactéries de la diarrhée infantile, 336.
Bactériologie de l'endorardile, 844.
Balantidium roli, 26,
Bandelettes optiques Affection- des . 

1073.
Barlow Maladie de , 80S.
Basedow Maladie de . 818.
Bell Paralysie de . I0x|. Manie de —, 

IIOs.
Bence Jones Corps de . 72*».
Bén béri, 261 lipidémies de —, 264. 

Théories sur le —. 263. l'orme atro
phique du —, 266. l'orme hydropique 
du —, 266. Forme pernicieuse du —, 
266. Forme rudimentaire du —, 266. 
Incubation du —, 263.

Billiarzia heinatobia, 27.
Billiarziose, 27. — symptômes, 2* — 

traitement. 28.
Biliaires Calculs . 388. (lancer des voies 

—, 381 Catarrhe aigu des voies —, 877. 
M.dailies des voies —, 377. oblitéra
tion congénitale des canaux. —, 383. 
Ob-truction des voies —, 682. Sténose 
des voies —, 382.

Bilieuse rémittente (Fièvre . 21.
Hléph.irospasme, 1087.
Bleue (Maladie , 905.
Bolriorephalu» laïus. 30.
Botulisme. 4**6.
Bouche (Septicité delà , 400.
Boulimie, 326.
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Bourdonnements d’oreilles, 1089. 
Bradycardie, 895. — pathologique, 895.

— paroxystique, 892. — physiologique, 
895.

Branches de l'aorte (Anévrysmes des), 
925.

Bright Mal de aigu, 733. Mal de - 
chronique, 739.

Broca Circonvolution de), 1021. 
Bromure dans l’épilepsie, 1134. 
Bronchectasie, 646.— cylindrique, 647. — 

sacculaire, 647.
Bronches (Catarrhe sec des'. 646. Ma

ladies des —, 641.
Bronchite aiguë, 641. — capillaire. 662.

— chronique, 643. — fibrineuse idiopa
thique, 653. — pseudo-membraneuse, 
653. — putride, 645.

Broncho-pneumonie. 662. — par aspi
ration, 663. Bactériologie de la —, 
665. — chronique, 670. — primitive, 
662. — secondaire, 662. Terminaison 
de la —, 665. — tuberculeuse aiguë, 
335. — chez les enfants, 336, 337. Dia
gnostic de la — tuberculeuse, 667. 

Bronchorrhée, 644.
Brown-Séquard (Syndrome de). 996. 
Bruit d'airain, 703. — de cuir neuf, 831.

— de diable dans la chlorose, 775. — 
de drapeau. 653. — de moulin, 840. — 
son, 703. — de toupie dans la chlo-

Buccale (Leucoplasie), 168.
Bulbaire Hémorrhagie , lo37. Paralysie 

—, 964. Paralysie — aiguë, 965.
Bulbe Tumeurs du), 1056.

Cachexie des tropiques, 9. — malarienne.
16. — strumiprive, 824.

Cœliaque Maladie’, 531.
Calcification du péricarde, 840.
Calculs biliaires, 583. — Caractères phy

siques des —, 585. Origine des — 584.
— coralloïdes, 758. — du pancréas, 
617. — rénaux, 757. — Diagnostic des
— vésicaux avec les calculs rénaux, 761. 

Cancer de l'estomac, 510. Diagnostic
du — avec l'ulcère, 517. Formes du 
—, 510, 511. — de Lobstein, 764. — 
du médiaslin, 705. — mélanique, 811. — 
de l'œsophage, 484. — du poumon, 684.
— du rein, 762. — des voies biliaires,
661.

Capsulaire (Cirrhose), 598.
Capsule interne (Lésion de la), 1113.

Capsules surrénales dans la maladie 
d’Addison, 810. Hémorragie dos —, 
813. Maladie des —, 809. Tumeurs des 
-, 813.

Capul quadratum, 458.
Cardia (Cancer du), 511. Insuffisance du

— 523. Spasme du —, 523.
Cardiaques (Anomalies des cloisons),

903. Sj se —, 837. Symptùmes —
dans la chorée, 1117. Traitement symp
tomatique dans les affections —, 875. 
Troubles — par lésions des pneumogas
triques, 1095.

Cardio-sclérose, 885.
Cardio-vasculaires (Complications) de la 

tuberculose pulmonaire, 354.
Carnification, 664.
Carotide interne (Obstruction de la),

IMS.
Caséification, 315, 338 , 339.
Catarrhe automnal. 632. — estival, 632.

— intestinal chronique, 5:40. — sec des 
bronches. 645. — suffocant, 666.

Cavernes (Signes physiques dc> , 352.
— tuberculeuses, 339.

Cavité syringomyélique, U06.
Cayor (Mouche de), 67.
Cellules épithélioïdes, 314. — géantes, 

314. — nerveuses (Groupements des), 
930.

Central (Lésions du segment) de la voie 
motrice, 940.

Centre auditif du langage, U»20. — mo
teur du langage, 1021. — ovale (Lésions 
du), 1013. — visuel du langage, 1022.

Ccrcomonas hominis, 26.
Cérébelleuse (Ilérédo-alaxic), 983.
Cérébrale (Anémie . 1029. Atrophie — 

dans l’hémiplégie infantile, U'50. Dia
gnostic topographique des affections 
—, 1011. Hyperémie —, 1029. Cérébraux 
(Gliomes), 1053. Kystes —, 1053. Œdè
me —, 1030. Scléroses —, 990. Sclé
rose — dans l'hémiplégie infantile, 
1050. Symptômes — dans le satur
nisme, 403. Syphilomes —, 1053. Tu
bercules —,1052.

Cerveau (Abcès du), 1058. Affections in
flammatoires du —, 1057. Tuberculose 
du—, 364. Tumeurs du—, 1052.

Cervelet (Lésions du), 1017.
Ccstodcs, 28. — intestinaux, 29. — viscé-

Chalicose, 672.
Chancre syphilitique, 282, 283.

8
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Charbon, 2U7. — chez les animaux, 207.
— (contagion) chez l'homme, 26H. — 
externe, 26S. Forme intestinale du —, 
209. — interne, 269.

Chenille processionnaire, 57.
Cheyne-Stokes (Rythme de), 880, 747. 
Chiasma optique (Affections du), 1075. 
Chiffonniers (Maladie des), 27u. 
Chloasma phtisicorum, 350.
Chlorome, 790.
Chlorose, 772. — d'Égypte, 45. 
Chlorosis rubra. 773.
Cholécystite catarrhale, 580. — infec

tieuse, 580. — dans la lithiase biliaire, 
687. — phleginoncuse, 580. — suppu
rante, 580.

Cholédoque (Obstruction du canal), 579. 
Obstruction du — dans la lithiase 
biliaire, 588.

Cholémie, 570.
Choléra asiatique, 241. Contagion du—, 

243. lipidémies de —, 243. Immunisa
tion contre le —, 242. — infantile, 
530. — nostras. 246. Phases du —, 244. 
Prophylaxie du —, 246.

Cholérique (Toxine), 242.
Cholestérémie, 570.
Chorée aiguè, 1113. — chronique, 1123.

— douloureuse. 1118. — grave, 1116.
— d’habitude, 1122. — de Huntington, 
1123. — hystérique, 1124. — légère, 
1116. — majeure. 1122. — maniaque, 
1116. — pandémique, 1122. — rythmi
que, 1124. — spasmodique, 972.

Chylurie non parasitaire, 723.
Cimex lectulariue, 66,
Circonflexe (Paralysie du), 1103. 
Circonvolution de Broca, 1021. 
Circulation cérébrale, 1026. — compen

satrice, 593.
Circulatoires (Troubles), dans la cldo-

Cirrhose alcoolique, 592. — capsulaire, 
598. — du foie, 591. — hypertrophique 
de Hanoi, 596. — du rein, 742. — sy
philitique, 598. — tuberculeuse, 364. 

Clapotage gastrique, 499.
Claudication intermittente, 912. — com

parée à l'angine de poitrine, 900.
Cio vu s hystericus, 1152.
Climatérique (Traitement) de la tubercu

lose, 377.
Cloisons cardiaques (Anomalies des), 

908.
Coccidium oviforme, 1.

Coccydinie, 1141.
Cochléairc (Affections du nerf), 1088. 
Cœur (Affections congénitales du), 902. 

Anévrysme du —, 888. — dans l'artério
sclérose, 910. — biloculaire, 903. — de. 
bœuf, 854. Corps étrangers du —, 890. 
Dégénérescence amyloïde du —,884. 
Dégénérescence calcaire du —, 885. 
Dégénérescence parenchymateuse du 
—, 883. — dans la diphtérie, 216. — 
dissocié, 892. — double, 902. — forcé, 
878. Fragmentation du —. 882. — gras, 
883. — triloculaire, 1K)3. Hypertrophie 
du —, 880. Hypertrophie du — dans 
l’artério-sclérose, 912. Hypertrophie 
du — dans la néphrite interstitielle, 
744. Infarctus infectieux du —, 882. — 
irritable, 891. — lent, 895. Maladies de
— et chorée, 1113. Nécrose anémique 
du —, 881. Néoplasmes du —, 889. Pa
rasites du —, 889. Plaies du —, 890. 
Position du — dans la pleurésie, 688.
— ramolli, 883. Rupture du —, 889. 
Segmentation du —, 882. Travail du 
—. 849. —villeux, 830.

Colique appendiculaire, 547. — hépati
que, 585. — néphrétique, 759. — pseu
do-hépatique, 586. — saturnines, 402. 

Colite muqueuse, 504. — ulcerative, 532.
— ulcéreuse simple, 533.

Colles I Loi de), 282.
Côlon (Dilatation du), 565.
Coma diabétique, 146. — urémique, 731. 
Comédons, 811.
Compensation des lésions valvulaires.

Compression de la moelle épinière, 1000. 
Cône médullaire (Lésions du), 1003. 
Congestion de la glande thyroïde, 816.

— hépatique, 575. — hypostntique, 656.
— mécanique des poumons, 656. — de 
la moelle épinière, 996. — pulmo
naire active, 655. - pulmonaire pas
sive, 656. — rénale, 712.

Constipation, 558. — hystérique, 1154.
— des petits enfants, 560. — spasmo
dique, 559.

Contage, 226.
Contenu gastrique dans le cancer de 

l'estomac, 514.
Contractures hystériques, 1150. — des 

nourrices, 1145. — secondaires dans 
l’hémiplégie, 1038.

Convulsions infantiles, 1125. — urémi
ques, 730.
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Coprémie, 559. — comme cause de chlo
rose, 773.

Coprolalie, 1123.
Coprolilhcs, 546.
Coqueluche, 157. Inflammations diphté- 

roïdes dans la —, 208. Quinte el re
prise dans la—, 168. Traitement de la 
—, 100.

Cor adiposum, 884. — bovinum, 854.
Cornes antérieures «Lésions des) dans la 

paralysie infantile, 976.
Coronaires (Affections des), causes de 

lésions de myocarde, 881.
Corps calleux Lésions du), 1013.
Corps étrangers appendiculaires, 546. — 

étrangers du cœur, 890.
Corset et chlorose, 773.
Corticaux (Centres) sensitifs, 938.
Coryza aigu, 636.
Coup de soleil, 411.
Cow-pox, 129.
Crachats dans l'asthme bronchique, 651.

— dans la bronchectasie, 648. — dans 
la bronchite, 642. —jus de pruneau,685.

Crampe des écrivains, 1142.
Craniotabes, 458.
Crétinisme, 822. — endémique, 823.
Crise d'angine de poitrine, 898. — gas

triques, 507. — hystériques, 1149. Dia
gnostic des — hystériques et épilepti
ques, 1133. — de Dietl, 711. — san
guine, 771. — sanguines dans l'ané
mie pernicieuse, 779. — tabétiques, 950.
— de tétanie, 1146.

Croup, 213. — spasmodique, 638.
Cruveilhier (Paralysie de), 961.
Cubitale (Paralysie), 1104.
Culex, 14.
Curschmann (Spirales de), 651.
Cutanés (Symptômes) dans le goitre 

exophtalmique,1,821.
Cyanose dans les affections congénitales 

du cœur, 905.
Cyeloplégie, 1079.
Cylindres urinaires, 741.
Cyslicercus ccllulosœ, 32. — Symptômes 

cérébro-spinaux, 33. — Symptômes gé
néraux, 32. — Symptômes oculaires, 33.

Cystinurie, 725.
Cystique (Obstruction du canal), 587.
Cylo-diagnostic de la paralysie géné

rale, 959.
Cylozoa, 1.

Danse de Saint-Guy, 1113.

Décapsulation des reins, 750.
Déformant (Rhumatisme), 415.
Dégénérescence adipeuse des artères, 

906. — amyloïde, 285. — amyloïde du 
cœur, 884. — amyloïde des reins, 750.
— amyloïde dans la tuberculose pul
monaire, 342. — calcaire du cœur, 
885. — graisseuse du cœur, 883. — hya
line des artères, 907. — hyaline du 
cœur, 884. — parenchymateuse du 
cœur, 883. Réaction de —. 938.

Délire aigu, 1108.
Delirium cordis, 891.— tremens, 395.
Démarche parkinsonienne, 1111.
Demodex folliculorum, 53.
Dengue, 165. — diagnostic avec la fièvre 

jaune, 252.
Dentition, cause de convulsions, 1125.
Dercum (Maladie de). 462.
Dermocentor amcricanus, 54.
Dermamyasis, 57.
Dermatite exfoliât rice aiguti, 114.
Dermato-myositc, 1185.
Dermatobia. 57.
Dermatose parasitaire, 48.
Destructives( Lésions) de la voie motrice, 

938, 940.
Déviation conjuguée, 1035.—secondaire,

1081.
Dextrocardie, 902.
Diabète bronzé, 415. Causes nerveuses 

du —, 438. Complication du —, 435. — 
chez les enfants. 443. — expérimental, 
438. Foie dans le —, 441. — insipide, 
453. — lipogénique, 442. Médicaments 
dans le —, 452. Métabolisme dans le 
—, 439. — nerveux, 442. Névrite —, 
447. Pancréas dans le —, 441. — pan
créatique, 442. Reins dans le —, 442. 
Sang dans le —, 440, 443. — sucré, 136. 
Système nerveux dans le —, 440. Symp
tômes généraux du —, 442. Urine 
dans le —, 443.

Diabétique (Alimentation du), 449. Coma 
—,447. Pseudo-tabes —. 447.

Diagnostic topographique des maladies 
du système nerveux, 938.

Diaphragme (Paralysie du), 1100.
Diarrhée, 528. — bilieuse, 629. —, esti

vale, 536. — de fermentation 538. — 
infantile, 536. — Bactéries de la — 
infantile, 536. — inflammatoire, 539.
— lientérique, 530. — nerveuse, 529.

Diathèse urique, 724.
Dicotophyme gigas, 52.
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Dicrocœlium lancealum, 2(i.
Dietl (Crises de), 711.
Digitale (Emploi de la), 874.
Dilatation aiguë du cœur, 878. — ané

vrysmale, 915. — a tonique de l’esto
mac, 498. — du cœur, 877. — du cô
lon, 565. — de l’estomac, 497. — de 
I œsophage, 486. — de l'estomac par 
sténose pylorique, -198.

Diphtérie, 203. Antiseptiques dans le 
traitement de la —, 219, 220. Compli
cations et séquelles de la —, 216. — du 
conduit auditif, 214. — conjonctivale, 
214. Contagion de la —, 204. Diagnos
tic bactériologique de la —, 217. — 
Formes atypiques de —, 211,212. Incu
bation de la —, 211. Infection géné
rale dans la —, 212. — laryngée, 213. 
— latente, 212. Lésions histologiques 
dans la —, 910. — nasale, 213. — (Né
vrite), 216. Paralysie consécutive à 
la —, 215. — de la peau, 215. — pharyn
gée, 211. Prophylaxie de la — 218. 
Traitement antitoxique de la —, 221.

Diphléroïdcs (Angines), 203. Caractères 
cliniques de rinllamination —, 209. 
Inflammations —, 207.

Diplégie faciale, 1085.—spasmodique,970.
Diplococcus intracellularis, 168.
Diplopie, 1081.
Dipsomanie, 393.
Dipylidium caninum, 29.
Dissociation cardiaque, 892.
Disloma Westermannii, 26.
Distomes, 26.
Distomiase, 26. — hépatique, 26. — in

testinale, 27. — pulmonaire, 26. — du 
sang, 27.

Dittrich (Moules de), 645.
Diverticules de l'œsophage, 486.
Doigt hippocratique, 356.
Douleurs fulgurantes du tabes, 947.
Douves, 26.
Dracontiase, 50.
Duodénite, 531.
Duodénum (Ulcère du), 501.
Dure-mère (Hématome de la), 985. Ma

ladies de la —, 984.
Dysbasie angio-sriérotique, 912.
Dysenterie (Bacille de la), 257.
Dysenterie amibienne, 2. — Anatomie 

pathologique, 3. — Complications et 
suites, 6. — Définition, 2. — Diagnos
tic, 6. — Pronostic, 6. — Symptômes, 
6. — Traitement. 7.

19.07

Dysenterie bacillaire, 257. Agglutina 
lion dans la —, 260. épidémies de —, 
257. Sérothérapie de la —, 262. 

Dyspepsie aiguë, 538. — nerveuse, 621. 
Dyspnée par l’anévrysme de l’aorte, 919. 

Traitement de la — cardiaque, 876.
— hystérique, 1152. — dans l’insuffi
sance mitrale, 862. — dans la tubercu
lose chronique, 347.

Dystrophies musculaires, 966.

Eaux minérales dans la goutte, 435. 
Ecchymoses, 795.
Erhinocoque, 32, 33. Maladies causées 

par V —, 33. — Répartition géogra
phique, 35. — Siège dans le corps, 
35.

Echinoryncus gigas, 53.
Echokinésis, 1123.
Eck (Fistule d’), 599.
Eclampsie infantile, 1125.
Ecorce (Lésions irritatives de I’), 1012. 

Lésions destructives de Y — motrice, 
loll. — Zones sensitives de I’ —, 938. 

Ecrivains (Crampe des), 1142.
Eczéma de la langue, 467.
Edebohls (Opération d ), 750.
Egophonie, 187, 691.
Electriques (Réactions) dans la paralysie 

faciale, 1086.
Elephantiasis, 50. — névromateuse, 

1071.
Embolie cérébrale, 1041. — comme cause 

de chorée, 1115.
Embryon hexaeanthe, 33.
Emphysème, 676. — de compensation,

675. — atrophique, 680. — essentiel,
676. Hérédité de V —, 676. — hyper
trophique, 676. — idiopathique, 676.
— interstitiel, 681. — du médiastin, 
708. — dans la tuberculose pulmo
naire, 353. — vésiculaire aigu, 680.

Emprosthotonos, 275.
Empyème, 692. — de nécessité, 694. 
Encéphalite aiguë, 1057.
Endartérite cérébrale, 1047. — médul

laire, 997.
Endocarde (Tuberculose de I’), 371. 
Endocardite, 840. — aiguë, 840. — dans 

la chorée, 1118. — chronique, 847.
— fœtale, 904. — gonococcique, 800.
— infectante, 841. — maligne, 841. 
Evolution de I' — maligne, 846. — 
maligne septique, 845. — maligne ty
phoïde, 845. Type cardiaque de 1’ —
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niiilignc, 845. Type cérébral de I* — 
maligne, 845. — pariétale. 843. — dans 
le rhumatisme aigu. 841. — simple, 
840.— ulcéreuse, 842. — valvulaire,843.

Entérite catarrhale, 528. — diphtéri- 
tique, 532. — membraneuse, 504. — 
pseudo-membraneuse, 632. Traite
ment des —, 634. — ulcéreuse, 632.

Entéro-colite, 531*.
Kntérolithes, 646. 555.
Entéroptose, 602, 710.
Entonnoir (Thorax en), 350.
Epanchement péricardique, 833.
Ephémère. 3X6.
Epilepsie, 1127. — consécutive à l’hé

miplégie infantile, 1051. — jackson- 
nieuue, 1132. Intervention chirurgicale 
dans 1’ — jacksonnienne, 1136. — larvée, 
1132. — procursive. 1130. — spinale de 
Brown-Séquard, 970.

Epistaxis. 033. — dans l'hémophilie, 801.
— héréditaire, 801.

Epithélioïdes (Cellules), 314.
Equilibre (Troubles de 1'). 1091
Erb (Classification d’ pour les atrophies 

musculaires, 967. — Goldflam, 1188.
Ergotisme, 408.
Eructations nerveuses, 522.
Eruptions médicamenteuses, 145.
Erysipèle, 222. Complications de I’ —, 

224. Incubation de I' —, 223.
Erythema infecliosum, 154.
Erylhromelalgie, 1175.
Estomac (Dilatation de V), 497. Hypcr- 

kinésie de 1’ —, 521. Maladies de 1’ —, 
4X6. Névroses motrices de 1" —, 521.
— en sablier, 60G. Névroses sécré
toires de I’ —, 523. Tuberculose de 
I' —, 362. Tumeurs de I’ —, 517. Ul
cère de I’ —, 501.

Etal de mal, 1130.
Ether (Lésions cérébrales dans l’anes

thésie par I'), 1068.
Etranglements de l’intestin, 552.
Eustrongylus gigns, 52.
Exophtalmique (Goitre), 818.
Expectoration dans la tuberculose chro

nique, 344.
Exploration chirurgicale de l’encéphale, 

1060.

Facial (Affection du nerf), 1084. Para
lysie —, 1084. — nucléaire, 1084. — 
supra-nucléaire, 1084. Spasme du —, 
1087.

Facies hippocratique, 619.
Faim (Sensations anormales de), 526.
Faisceau moteur, 934. — pyramidal, 

935. Lésions du — pyramidal dans la 
capsule interne, 1014. Lésions du — 
pyramidal, 941.

Farcin, 277. — aigu, 278.— chronique, 278.
Fasciola hepatica, 26.
Fasciolidic, 26.
Fasciolopsis buskii, 27.
Fébricule, 386.
Fer hépatique dans l’anémie pernicieuse, 

777. Traitement de la chlorose par le 
-, 783.

Fétide (Ilaleine), 469.
Feuille morte (Couleur) du cœur, 884.
Fibres radiculaires (Lésion des) dans le 

tabei, 848,
Fibreuse (Myocardite), 881.
Fièvre « brise-os », 166. — dans le délire
È^aigu, 1108. — dum-dum, 9. — éphé

mère, 386. — des foins, (532. — gan
glionnaire, 389. — gastrique, 487. — 
hépatique intermittente, 679. — dans 
la lithiase biliaire, 589. — hystérique, 
1156. — intermittente, 16. — rénale, 
754.—jaune, 247. Epidémies de—jaune, 
247 et 248. Moustiques dans la —jaune, 
249.Transmission delà — jaune, 248. — 
de Malte, 262. — ondulante, 262. — 
quarte, 16, 19. — récurrente, 114. — 
tierce, 16,18, — tuberculeuse, 347.

Filaires diverses, 51. — de Médine, 50.
Filaria bancroftii, 48. — diurna, 48. — 

perslans, 48. — sanguinis hominis, 
48.

Filariose, 48. Traitement de la —, 60.
Fistule dEck, 599. — anale, 358. — à 

l'anus, d’origine tuberculeuse, 363. — 
biliaires, 589.

Foie (Abcès du), 699. Abcès pyohéini
ques du —, 600. Adéno-carcinome du 
—, 604. A ficelions des vaisseaux du 
—, 575. — amyloïde, 607. Anomalies 
de forme du —, (508. Anomalies de 
position du —, 609. Atrophie jaune 
aiguè du —, 572. — atrophique, 593. 
Cancer nodulaire du —, 604. Cancer 
primitif du —, 604. Cancer secondaire 
du—, 604. Cirrhoses du —,591. Corps 
étrangers comme causes d'abcès du —, 
600. Déplacement du —, 563. — gras, 
(507. — gras cirrhotique, 693. Maladies 
du —, 568. Mélano-snrcomc du —, 605. 
— mobile, 609. — muscade, 576. Néo-
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plasmes du —, 608. Sarcome du — ,60». 
Tuberculose du —, 368.

Folie brightique, 730.
Foramen ovale (Persistance du), 903.
Fosses nasales (Maladies des), 631.
Fracnkel et Weichselbaum (Pneumoco

que de), 177.
Fragmentation du cœur, 882.
Friedlacnder (Pneumobacille de). 178.
Friedreich (Maladie de), 982.
Fromage (Intoxication parle), 408.
Fumeurs (Langue des), 468.

Galop (Rythme de), dans la néphrite in
terstitielle, 746.

Ganglionnaire (Fièvre), 389.
Ganglions bronchiques dans la tubercu

lose pulmonaire, 341. Lésions du — de 
Gasser dans le zona, 960. Lésions des
— dans In maladie de Hodgkin, 792.
— scmilunaires dans la maladie d Ad
dison, 809.

Gangrène locale. 1173. — pulmonaire, 
681. — pulmonaire dans la tubercu
lose chronique, 353.—symétrique, 1173.

Gangreneuse (Stomatite), 466.
Gastralgie, 625.
Gastrectasie, 497.
Gastrite aiguë, 486. — aiguë suppurée, 

488. — chronique, 490. — chronique 
simple. 190. Gastrique (Contenu), 
492. Hémorrhagie gastrique, 518. Hy
peresthésie gastrique, 524. Médica
ments des —, 495. — mycosique, 489.
— parasitaire, 489. — phlegmoneuse, 
488. Régime des —, 493, 494. — sclé
reuse, 491. — toxique, 489. Névropa
thies gastriques, 521. Traitement des 
névropathies gastriques, 526. Trou
bles gastriques dus au pneumogas
trique, 1095. Troubles de la sensibilité 
gastrique, 524.

Gastrodynie, 525.
Gastro-intestinaux (Troubles) dans la 

chlorose, 775. Complications — de la 
tuberculose pulmonaire, 354 , 356.

Gastrophilus equi, 57.
Gaslroxynsis, 524.
Gaz. délétères «Indispositions causées 

par des), 386.
Géantes (Cellules), 314.
Gencives (Etat des) dans le scorbut, 804.
Génito-urinaires (Complications) de la 

tuberculose pulmonaire, 356. Tuber
culose des organes —, 365.

Gigantorhynchus gigas. 53.
Gilles de la Tourelle (Maladie de), 1122.
Glandes muqueuses de la bouche (Affec

tion des), 470. — pituitaire dans l’acro
mégalie, 1180. Maladies des — salivai
res, 470. Maladies de la — thyroïde, 
816.

Glénard (Maladie de), 562.
(iliomes cérébraux, 1053.
Gliose syringomyélique, 1006.
Globuline dans l'urine, 721.
Glossina, 9.
Glossite superficielle, 468.
Glosso-pharyngicn «Maladie du). 1092.
Glotte (Œdème de la), 637.
Glycosurie goutteuse, 433. Mécanisme 

de la —, 440.
Goitre, 817. — endémique, 817. —exoph

talmique, 8lo. Formes frustes de — 
exophtalmique. 821. — sporadique, 817.

Gommes, 285. — pulmonaires, 290. — 
syphilitiques, 283, 285.

Gonococcique (Arthrite), 300, 301. Endo
cardite —. 300. Infection —, 299. Infec
tion générale —, 299. Pyémie —, 299. 
Septicémie —, 299.

Goiït (Examen du sens du), 1092.
Goutte, 424. — aiguë, 429. — en Amérique, 

431. — atypique, 432. Causes prédis
posantes de la —, 425. — chronique, 
431.Diagnostic de la- -,239.Hérédité de 
la—, 426. Métabolisme dans la —, 425. 
Reins dans la —, 429. — remontée, 
431. Sang dans la —, 428. Symptômes 
nerveux dans la —, 433. Symptômes 
cutanés dans la —, 432. Symptômes 
viscéraux dans la —, 432. Température 
dans la —, 434. Troubles urinaires 
dans la —, 433.

Goutteuse (Diathèse), 432.
Grand dentelé (Paralysie du), 1102.
Gras (Foie), 607.
Graves (Maladie de). 818.
Grippe, 160. Épidémies de -, 161.
Grossesse (Fausse) hystérique, 1150. 

Rapports de la — avec la chorée, 1114.
Gull (Maladie de), 823.
Gustation (Troubles de la) dans les 

lésions du trijumeau, 1083. Troubles 
de la —, 1092.

Haleine fétide, 469.
Hallucination chez, les alcooliques, 396.
Hanot (Cirrhose de), 596.
Hansen (Bacille de), 383.
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limit mal, 1121».
Heart-shock, 879.
Ileberdcn (Nodosités d'), 417.
Hômatémôsc, *>18. hiagnostic de — avec 

l'hémoptysie, 520. — dans la lièvre 
jaune, 261.

Hématinurie, 71*1.
Hématuchylurie, 49.
Ilémalome de la dure-mère, 985.
Hématomyélie. 998.
Ilémaloporphyrine, 729.
Ilèmalorrachis, 997.
Hématozoaire de la malaria. 12. Évolu

tion dans le corps du moustique de 
I’ —. 15. Existence dons le moustique 
de I*—, 14. Morphologie générale de 
V —. 12. Slades d’existence dans 
l'homme de I’ —. 18.

Hématuries, 369, 714. — dans la lithiase 
rénale, 760. — rénale unilatérale, 715.
— dans les tumeurs rénales, 768.

Héméralopie, 1074.
Hémianopsie dans les lésions des voies 

optiques, 1075, 107i‘ M77.
Ilémiatrophie faciale, 1177.
Hémichorée, 1117.
Hémicranie, 1186.
Hémiplégie, 108*1. — croisée, 1037. — 

hystérique, 1150. — infantile, 1049. — 
spastica cerehralis, 1031. Symptômes 
secondaires de I’ —, 1088.

Hémochromatose, 811.
Hémoglobine dans la chlorose. 774.
Hémoglobinurie, 716. — épidémique, 716, 

799.— dans la maladie de Raynaud, 1174.
— paroxystique, 716. — toxique, 71*1.

Hémopéricarde, 889.
Hémophilie, 799. — rénale, 801. Symp

tômes articulaires de I’—, 801.
Hémoptysie compensatrice, 658. — endé

mique, 659.— en général, 658.1 diagnos
tic de — avec l’hématémèse, 520. — 
parasitaire, 26. — du début dans la 
phtisie chronique, 342. — hystérique, 
1153. — dans l'insuffisance aortique, 
855. — à répétition, «158. — dans la tu
berculose chronique, 346.

Hémorragie par anévrysme de l'aorte, 
919. — bulbaire, 1037. — dans le can
cer de l’estomac. 514.— cérébrale, 1081. 
Lésions secondaires à V — cérébrale, 
1033. — dans la cirrhose de Laënnec. 
594. — gastrique, 618, — dans l'hémo
philie, 800. — intramédullaire, 998. — 
intrn-ventriculaire, 998. — méningée.

1032. — des méninges spinales, 997.
— du mésentère,566. — pancréatique, 
609. — pédonculaire, 1037. — protubé
rant iellc, 1037. — pulmonaire, «158. — 
sous-dure-mérienne, 985. Syphilis — 
des nouveau-nés, 798. — dans l'ulcère 
de l'estomac, 604. — rétiniennes, 747.
— ventriculaire, 1033.

Hépatique (Affection de la veine), 577. 
Affection de l'artère —, 577. Anémie 
—. 575. Colique —, 585. Congestion —, 
575. Fièvre — intermittente, 579. Hy
perémie —, 576.

Hépatisation, 180.
Hérédité dans l'épilepsie, 1128. 
Hérédo-ataxie cérébelleuse, 983.
Herpes zoster, 960.
Hexacanthe (Embryon), 790, 33. Maladie 

de —, 33.
Hodgkin (Maladie de), 790. — et tubercu

lose, 791.
Hoquet, 1101.
Huntington (Chorée de), 1123.
Hydatique (Kyste),33.
Hydrencéphalique (Cri' 322. 
Hydrencéphaloïde (Elal,, 539, 1030. 
Hydrocèle chyleuse, 50.
Hydrocéphalie, 1061. — angio-neuroti- 

que, 10*11. — congénitale, 1062.— chro
nique acquise, 10*13. — externe, 1061.
— interne. 10*51.

Hydronéphrose, 755. Complications de 
F—, 757. — intermittente, 756. — in
termittente dans la néphroptose, 711.
— unilatérale, 756.

Hydropéricarde, 839.
Hydrophobie, 270.
Hydropisie (Traitement de V), 738, 875. 
Hydropneumothorax, 701.
Hydrothorax, 701.
Hymenolepsis nana, 30. — diminula, 30. 
Hyperacidité, 528.
Ilyperacousie, 1089.
Hyperchlorhydrie, 523.
Hyperémie hépatique, 575. — cérébrale, 

1029.
Hyperesthésie auditive, 1089. — olfac

tive, 1072. — rétinienne, 1074. 
Hyperesthésie gastrique, 524. — hysté

rique, 1152.
Hyperkinésie de l'estomac, 521. 
Hypcrnéphrome, 7*12.
Hypersécrétion gastrique, 523. 
Hypertension, cause d'artério-sclérose, 

907.
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Hyperthyroïdisme, 818.
Hypertrophie concentrique du c«eur,880. 

— exrentrique du cœur. 880. — du 
cœur, 880.

Ilypoariditégastrique, .124.
Hypoglosse (AITection du nerf. 1099.

Spasme de I' —, 1099.
Hypophyse dans l’acromégalie, 1179. 
Hystérie, 1147. — convulsive, 1148. — et 

aliénation mentale, ll5.r>. (irnndc —,
1148. Métabolisme dans V —, 1155. 
Petite —, 1148. — traumatique, 1108. 
Symptômes digestifs de I* —. 11.13. 
Symptômes respiratoires dus \ I' —, 
11.12, Traitement de I'— par la méthode 
Veir Mitchell, 1158. Troubles cardio- 
vasculaires dans I*—, 1154.

Hystériipies (Anesthésies), 1152. Arthro
pathies —, 1154. Constipation —, 
1164. Coût raclures —, 1150. Fausse 
grossesse —, 1150. Fièvre —, 1156. 
Hyperesthésie —, 11.12. Paralysies —,
1149. Paraplégie spasmodique —, 974. 
Spasmes —, 1151. Stigmates —, 1154. 
Tremblement —, 1151. Tympanisme 
-, 1151.

Hystéro-épilepsie, 1148.

Ictère, 568. — catarrhal, 677. — grave. 
672. — hémohépatogène, 671. — héré
ditaire,.'»71. — infect jeux, 387,571. —«les 
nouveau-nés, 672. — par obstruction, 

.169. — toxhémique, 570. — dans les 
tumeurs du pancréas, 616.

Idiotie amaurotique familial*1, '.'73. 
Iléo-cœrale (Tuberculose), 863. 
Iléo-«‘«dite, 639.
Immunité contre le choléra, 242. 
Inacidité gastrique, 624.
Indieanurie, 726, 727.
Indigestion intestinale aiguè. 588. 
Induration brune des poumons, 666. — 

médias! ino-périeardique, 708.
Inégalité pupillaire, 1079.
Infantile (Scorbut), 805.
Infantilisme. 82H, 827. — «le l.orain. 

828. — dans la syphilis congénitale, 
287.

Infairtus blanc, 881. — hémorrhagique, 
660. — infectieux du cœur, 882. — de 
l'intestin, 567. — rénal, 768.

Infection. 225. — associées ô la tuber
culose pulmonaire, 867. — locales, 
226.— terminales, 281.

Infiltration grise de Laènnec, 316. —

jaune «l«‘ l,a«lnnec, 816. — tuberculeuse, 
339.

Inlliienza. 160. Bacille de V— 162. Bac- 
tériohigie «le I' —, 162. Conl. giosité «le 
I* —, 162. Forme fébrile de V—, 163. 
Forme gastro-intestinale de V —, 168. 
Ferme nerveuse de I'—, 163. — nos
tras. 161. Type respiratoire deV— ,162.

Infusoires parasites, 26.
Insectes, .14.
Insipiilf (Diabète), 4.13. 
lns«dation, 4M.
Insuffisance aorti«|tie, 8.12. — aortique 

congénitale', 8.12. — mitrale. 86n. — de 
l'orifice pulmonaire, 87o. — trlcuspi- 
«lienne, 868.

Intercostale (Névralgie), 1140. 
Intermittences car«lia«|ues. 893. 
Intermitlente 'Fièvre), 16.
Intestin (Infarctus «le I . 667. Mal.ulies 

«h; I' —, 528. Tuberculose «le I —, 
363. Catarrhe intestinal chronique, 630. 
Iiulig«'sli«m aiguë, 638. Obstruction 
— «Ions la lithiase hiliair**, 590. 

Intoxication, 393. — alimentaire, 406. — 
arsenic île, 404. — saturnine, 399. — 
par la strychnine, 276.

Inlracr.mi«‘ns (Sarcomes), 1068. 
Intussusception intestinale, 552. 
Invagination Inh'stinale, «152. 
loilure d«* potassium «lans l'actinomy- 

eoee, 281. 
lri«loplégi«‘. 1079.
Irritatives (Lésions) de la voie motrice, 

940,941.
Ixodes ricinus, 54.
Ixodiasis, 54.

Jaunes (Plaipiesi, 1042.
Jaunisse catarrhale épiilémlquc, 387.

Kala-n/ar, ...
Kernig (Signe de), 173, 989.
Klebs-Loefller (Bacille «h* . 205. 
Knétoi'ampa. 57.
Koch «Bacille de), 212. i"08.
Kuhisagari, 1091.
Kystes cérébraux, — multiloculaire, 38, 

1053.
Kystes hydatiques, 83. Diagno>iu «les—, 

86. — «lu foie, 36. — «les ««rganes respi
ratoires, 87. — du pancréas, 614. — des 
reins, 37, 764. — du système nerveux,
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88. Traitement «les —, 38. — du mésen
tère, 608.

Kystique (Maladie) du rein, 704.

Lahio-glosso-laryngée (Paralysie), 904. 
Lait (Maladie du), 388.
Laitage (Intoxication parle),408.
Lanililia intestinalis, 20. 
Landouzy-Dejerine (Type), 908.
Landry (Maladie de), 979.
Langage (Appareil élémentaire du), 1080. 

Centre auditif du —. l"20. Centre mo
teur du —, 1081. Centre visuel du —, 
1022.

Langue (Atrophie de la), 1099. Eczéma 
de la —. 407. — géographique, 467. — 
des fumeurs, 408. Paralysie de la 
—, 1099. Tuberculose de la —, 861. 

Laryngées (Paralysies), 1093, 1094. 
Laryngite catarrhale aigué, 035. — chro

nique, 630. — syphilitique, 640. — tu
berculeuse, 639. — striduleuse, 037. 

Larynx (Lésions du) dans la tubercu
lose chronique, 853. Maladies du —, 
635. Œdème du —, 037. Spasme du—, 
1094.

Lathyrisme, 409.
Laveran (Hématozoaire de), 11.
Léonin (Facies), 385.
Leontiasis ossea, 1181.
Lèpre, 382. — anesthésiipie, 385. Ba

cille de la —, 383. — blanche, 385. 
Contagion de la —, 384. — tubercu
leuse, 385. — et syringomyélie, 1007. 

Leptoméningite cérébro-spinale aigué, 
987. — chronique, 990.

Lopins aulonmalis, 54.
Leucémie, 783. Foie dans la —, 608. 

Rapports de la — avec d'autres affec
tions, 788. — lymphatique, 787. Orga
nes hématopoiétiques dans la —, 784.
— lymphatique, 783. — myélogène, 783.
— spléno-médullaire, 783, 785. 

Leucocylhémic, 783.
Leucucytose dans la pleurésie, 091. 
Leucoplasie buccale, 468.
Lcukanémie, 788.
Lèvres (Tuberculose des), 360. 
Lientérique (Diarrhée), 530.
Limitation des mouvements dans les 

paralysies oculaires, 1080.
Linguatula rhinaria, 53.
Lipacidurie, 728.
Lipothymie dans la péritonite, 020. 
Lipurie, 728.

Liséré saturnin, 401.
Lithémie, 723. — dans la neurasthénie, 

1103.
Lithiase biliaire, 583. — rénale, 757. 
Lithurie, 723.
Little (Maladie de), 97o.
Lobstcin (Cancer de), 764.
LOffler (Bacille de). 205.
Lorain (Imantilisme de), 828.
Lucilia macellaria, 56.
Ludwig (Angine de), 474.
Lumbago, 423.
Lymphadénite médiastinale simple, 705.

— suppurée, 705. — tuberculeuse gé
néralisée, 825.

Lymphadéuome généralisé, 791. 
Lymphatique (Leucémie), 787. Étal des 

tissus — «Ions le [lymphatisme, 807. 
Mort subite dans la —, 808. 

Lymphatisme, 807.
Lymphe de vaccination, 133. 
Lymphosarcome (Diagnostic avec la ma

ladie de Hodgkin), 794.

Mac Burney (Point de), 547.
Main de blanchisseuse, 019. — en griffe, 

962. — en trident, 1182.
Mal de Bright aigu, 733. — chronique, 

739.
Maladie d'Addison, 8o9. — de Barlow, 

805. — de Basedow, 818. — bleue, 905.
— cœliaque, 581. — des chiffonniers, 
270. — de Dercum, 402. — de la glande 
thyroïde, 816. — de (Bénard. 602. — 
de Gilles de la Tourelle, 1122. — de 
Gull, 823. — de Hodgkin, 790. — de 
Landry, 979. — Maladie de Little, 970.
— de Menière, 1090. — des méninges, 
984. —de Mikulicz, 471.— des nerfs crâ
niens, 1071. — des nerfs périphériques, 
1064. — de Paget 1180. — de Parkin
son, 1110. — de Parrot, 807. — «lu pé
ricarde. 829. — de la pie-mère, 987.
— des plongeurs, 999. — de Raynaud, 
1173. — de Schtinlein, 790. — de Thom
sen, 1180. — de von Recklinghausen, 
1070. — de Sachs, 973. — de Stokes- 
Adam, 890. — du thymus, 825. — des 
trieurs de laine, 207. — des vaisseaux 
médullaires. 990. — de Weil, 671. — de 
Winckel, 799. — de Woillez, 656.

Malaria, 10. Accès. 17. — adynamique, 
22. — algide. 22. Anatomie patholo
gique, 16. — comateuse, 21. Défini
tion, 10. Diagnostic avec la pyémie.
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*230. — eativo-automnale, 19. Etiologie, 
10. Formes cliniques, 16. — hémorra
gique, 22. Lésions accidentelles et 
tardives de la —, 16. Marche de la 
maladie, 19. Parasites, 10. — perni
cieuse, 16, 21. Répartition géographi
que, 10. Saison, 10.

Malformations rénales, 709.
Malléine, 278.
Malte (Fièvre de), 262.
Mammaire (Complication) chez les tu

berculeux, 36*>. Tuberculose —, 371. 
Mania a potu, 395.
Manie de Bell, 1108.
Mariage et tuberculose, 373.
Masticateurs (Paralysie des muscles), 

1083. Spasmes des muscles —, 1083. 
Matité (Limite de la) dans la pleurésie, 

690.
Médiaslin (Abcès du), 707. Emphysème 

du —, 708.
Médiastinale (Lymphadénitc), 705. -Ma

ladies du —, 705. Tumeurs du —, 705. 
Mégalocéphalie, 1181.
Mehena neonatorum, 799.
Mélanurie, 727.
Menière (Maladie de), 1090.
Méninges (Maladies des), 984. Hémor

ragies des — spinales, 997. Tumeurs 
des — spinales, 1004.

Méningée (Hémorrhagie^, 1032.
Méningite basilaire, 320. — séreuse, 1061. 

— simple des nourrissons, 990. — tu
berculeuse, 320. — tuberculeuse chez 
les enfants, 322.

Méningite cérébro-spinale, 167. Épidé
mies de —, 167. Éruption dans la —, 
170. Forme abortive de—, 171. — aigué, 
987. Forme chronique «le —, 171. Forme 
habituelle de la —, 169. Forme inter
mittente de la —, 171. Forme maligne 
de la -, 169.

Membranes (Fausses) diphtériques, 209. 
Méralgie paresthési<iue, 1105.
Mercurielle (Stomatite), 467.
Mérycisme, 522.
Mésentère (Hémorrhagie du), 566. Kys

tes du —, 568. Maladies du —, 566. 
Mésentériques (Affection des vaisseaux), 

567.
Mesogonimus heterophyes, 27. 
Métabolisme dans la goutte, 425. — dans 

l'hystérie, 1155.
Métastases cancéreuses dans les pou

mons, 684.

Métatarsalgic, 1141.
Micrococcus calarrhalis, 631. — lanceo- 

latus, 177. — melitensis, 263. — ureae, 
726.

Microorgnnismcs de l'urine purulente,
72-'.

Migraine, 1136. Accès de —, 1137. Pro
dromes de la —, 1137.

Mikulicz (Maladie de), 471.
Miliaires (Anévrysmes), 1032. Suctle —, 

860.
Mitral (Insuffisance), 860. Rétrécisse

ment —, 864.
Moelle (Tableau des fonctions motrices 

de la), 932. Tuberculose de la —, 365.
Moelle épinière, Congestion de la, 9%. 

Anémie de la —, 997. Compression 
de la —, 1000. Diagnostic topogra
phique des affections «le la —, 993. 
Endarlérite dans la —, 997. Lésions 
en foyer de la —, 994. Méthode 
d examen des alTections de la —. 994. 
Lésions unilatérales de la —, 995. 
Lésions transverses complètes de la 
—, 995. Maladies' des vaisseaux de 
la —, 996. Oblitération vasculaire 
dans la —, 997. Tumeurs de la —, HH)4.

Moeller (Glossite de). 468.
Monochorée. 1118.
Monoplégie faciale, 1085.
Montagnes (Fièvre des), 389. Mal des —, 

389.
Morbus coxa; senilis, 419. — maculosus 

neonatorum, 799. — de XVehrlof, 797.
Morphinisme, 398.
Morphinomanie, 398.
Mort subite dans les alTections corona

riennes, 882. — dans l’hypertrophie du 
thymus, 826. — dans le lymphatisme, 
808. — dans l’hémorragie pineréa- 
tique, 610. — dans la pleurésie, 692.

Morve, 277. Bacille de la —, 277. — 
chronique, 278.

Moteurs (Centres), 934.
Moteur oculaire (Paralysie du) com

mun, 1078. Paralysie du — externe, 
1080. Portion centrale du faisceau 
—, 934.

Motrice (Lésions de la zone), lull. To
pographie des lésions de la voie —, 
938. Tumeurs de la zone —, 1054.

Mouche, 66.
Moules de Dittrich, 646. — fibrineux 

bronchiques, 653. Intoxications par les 
—, 408.
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Muguet, 46.*».
Musca vomitoria, 57.
Muscles (Maladies des), 1185.
Musculaire (Atrophie) d’origine cérébrale, 

1089. Dystrophies —, 966.
Myulgic. 123.
Myase, 56. — cutanée, 56. — gastro-intes

tinale, 56.
Myasthénie grave, 1188.
Mycose intestinale, 26!».
Myélémie, 783.
Myélite aigué, 1007. — dilluse aiguti, 

1008. — par compression, 1000. — trans
verse aigué, 1009. — transverse cervi
cale, 1010. — transverse thoracique,1009. 

Myocarde (Atrophie brune du), 881. Dé
générescences du —, 881. Lésions du
— dues Ci des affections des artères 
coronaires, 881. Maladies du —, 877. 
Tuberculose du —, 371.

Myocardite fibreuse, 881. — interstitielle 
aigut1, 882.

Myoclonies, 1187.
Myo-ncurosile, 1186.
Myosite, 1185. — ossifiante progressive, 

1186.
Myotonie. 1186.
Myxœdèmc, 822. — des adultes, 823. — 

opératoire, 821.

Nécrose anémique, 881. — graisseuse 
dans les maladies du pancréas, 612. — 
graisseuse du pancréas, 611. 

Nématodes. 3!».
Néoplasmes du cœur, 88!». — du foie, 

603. — des poumons, 681.
Néphrétique (colique), 759.
Néphrite aiguë, 733. — exsudative, 733. 

Lésions histologiques de la —. 731.— 
proliférante, 733. — chronique, 739. — 
hémorragique, 740.—interstitielle,742.
— parenchymateuse, 740. Lésions his
tologiques de la — interstitielle, 713.
— suppurative aigut1, 753, — syphili
tique, 294.

Néphroptose, 502. 709.
Nerf auditif (Allection du), 1088. Mala

dies des — crâniens, 1071. Paralysie 
du — crural, 1101. Paralysie du — 
fémoro-culanô, 1105. Maladie du — 
glosso-pharyngien, 1092. Allection du
— hypoglosse. 1099. Paralysie du — 
médian. 1101. Affection des — mo
teurs de l’œil, 1078. Paralysie du — 
obturateur, 1101. Maladies des — pé

riphériques, 1064. Affections du — 
pneumo-gaslrique, 1092. Paralysie des
— poplités, 1105. Névralgie du — phré
nique. 1140. Atlections du — spinal, 
1096. Maladies «lu — trijumeau. 
1082. Maladies des — cl voies olfacti
ves, 1071.

Nerveuses (Complications) de la tuber
culose pulmonaire, 355. Dyspepsie —, 
621.

Neurasthénie, 1158. — acquise, 1159. — 
cérébrale, 1160. — Diagnostic avec la 
paralysie générale, 1164. — Diagnos
tic avec le tabes, 1164. — gastro-in
testinale. 1163. — génitale, 1163. — 
héréditaire, 1168. — psychique, 1160.

— spinale, 1161. Symptômes cardio- 
vasculaires dans la —, 1162. — trau
matique simple, 1169.

Neuritis fascians, 1065.
Neuro-libromaluse généralisée, 1070.
Neurone Dégénérescence et régénéra

tion du,. 929. Fonction du —, 929 
Structure du —, 928.

Neurotique (Atrophie musculaire) pro
gressive, 965.

Névralgie cervicobrachiale, 1140. — 
cervico-occipitale, 1110. — en général, 
1138. — intercostale, 1110. — lombaire. 
1140. — du nerf phrénique, 1110. 
viscérales, 1112. — des nerfs du pi 
1111. — occipito-cervicale, 1100. 
sciatique, 1106. — du trijumeau, 1139.

Névrites, 1061. — alcoolique, 1067. — 
arsenicale, 1068.—ascendante, 1065. — 
diabétique, 417. — diphtérique, 216.— 
interstitielle, 1061. — hypertrophique 
interstitielle, 983. — optique, 1071. — 
optique dans les tumeurs cérébrales, 
1051. — parenchymateuse, 1061. — pé
riphérique (Diagnostic avec le tabes), 
952. — d'un seul nerf, 1065. — sympa
thique, 1065. — du trijumeau dans l’hé- 
miatrophie faciale, 1178.

Névromes, 1070. — d'amputation, 1071. — 
plcxiforme, 1070.

Névropathies gastriques, 621.
Névroses professionnelles,-1142. Lésions 

organiques dans les — traumatiques, 
1169, 1170. — traumatiques, 1108.

Nodosités d'Hebcrden, 417.
Nodules rhumatismaux. 238.
Nœuds de l'intestin, 553.
Noma, 166.
Nyctalopie, 1071.



INDEX ALPHABÉTIQUE 2lf>

Nystagmus, 108o. — dans la maladie «le 
Friedreich, 983. — dans la sidérose en 
plaques, !*!>8.

Obésité, 460. — cl diabète, 438. Régime 
«lans I’--, 461.

Oblitérations vasculaires dans la moelle 
épinière, 997.

Obstruction du «dioléiloque dons la li
thiase biliaire, 688. — intestinale dons 
la lithiase biliaire, 690. — intestinale, 
652. — iu canal cystiquc, 687. — «lu 
«•anal cholédoijue, 679. — intestinale 
aiguë, 666. — intestinale chronique, 
666. — de l'intestin par «les corps 
étrangers, 664.

Occipito-cervicale (Névralgie), 1100.
Ochronosis, 727.
Oculaires (Symptômes) dans le tabes, 

948. — donsla méningite tuberculeuse,
an,

OFdème angioneurotique. 1176. — céré
bral. 1080. — de la glotte, 686. — du 
larynx, 636. — malin, 268. — pulmo
naire, 657. — purpuriijue fébrile, 797.

OFrlel (Régime d' «lans les maladies «le 
('(EU! 887.

Œsophage -Cancer de I ), 484. Dilata
tion de V—, 486. Diverticule de I’—, 
486. Maladies de 1’—, 481. Paralysie 
de I’—, 483. Rétrécissement de I'—, 
483. Rupture de 1—, 485. Spasme de 
I’—, 483. Tuberculose de 1’—, 361. 
Ulcération de 1’—, 482. Varices de 
I*—, 482.

Œsophagitc aiguë, 481.
(Estrus. 57.
Oidium albicans, 465.
Olfactive (Hyperesthésie), 1072. Mala

dies des nerfs et voies —, 1071.
Onomatomanie, 112.1.
Ophtalmoplégie, 974. — externe, 1081. — 

interne, 1082.
Opistorchis felineus, 26. — noverca, 27. 

— sinensis, 27.
Optique (Affection du nerf), 1074. Atro

phie —, 1075. Maladie des nerfs et 
voies—, 1072.Voies et centres —,1076.

Orchite métastatique, 156. — syphilitique, 
294.

Oreillons, 155.
Ornithodorus megnini,54.— moubata,64.
Orthotonos, 276.
Osseuses (Lésions) dans le scorbut, 806. 

Fragilité -, 1182.

Ostéite déformante. 1180. 
ustéo-arthrupathie bypertrophiante pneu- 

inique, 1181.
Osléogénèse imparfaite, 1182. 
Ostéomyélite, 230.
Ovaire Tuberculose de I'), 871. 
Oxali«|ues (Calculs , 758.
Oxalurie, 724.
Oxygène «lans la pneumonie, 2Q3.
Oxyure vcrmiculaire, 40.

Pachyméningite cérébrale externe. 984.
— cervicale, 986. — hémorragique, 985.
— interne, 984. — spinale, 986. — spi
nale interne, 981.

Paget (Maladie de , 1180.
Pôles couleurs, 775.
Palpitations, 890.
Paludisme (Diagnostic avec la fièvre 

jaune), 252.
Pancréas .Abcèsdu , 611. Calculs du—, 

617. Kystes du —, 614. Maladies du —, 
609. Tumeurs du —, 616.

Pancréatique (Hémorrhagie) —, 609. Sa
livation —, 615..

Pancréatite aiguë suppurée, 611. — 
chronique, 613. — gangreneuse, 612.— 
hémorragique aiguë, 610.

Papillaire Atrophie), 1074.
Paracentèse du-péricarde, 837. 
Paragcusis, 1092.
Paragonimus Weslermannii, 26. 
Paralysie agitante, 1110. — ascendante 

aiguë, 979. — bulbaire, 964. — bulbaire 
aiguë, 965. — bulbaire asthénopie, 
1188. — «lü circonflexe, 1103. — cubi
tale, 1104.— «lu diaphragme, 1100. — 
faciale, 1084. Types de — fonction
nelle, 1171. — générale, 934. Pro
dromes «le la — générale, 956. Gyto- 
«liagnoslic «le la — générale, 959. 
Deuxième période de la — générale, 
957. — générale (Diagnostic avec le 
labes), 952. — du grand dentelé, 1102.
— hystériques, 1150. — infantile, 975.
— labio-glosso-laryiigéc, 964. — de la 
langue, 1099. — laryngées, 1093, 1094.
— «lu nerf crural, 1104. — du nerf 
fémoro-cutané, 1105. — du nerf mé
dian, 1104. — du nerf obturateur, 
1104. — du nerf phrénique, 1100. — 
oculaires, 1078. — oculaire récidi
vante, 1078. — périodique, 1171. — du 
pharynx, 1093. — du plexus brachial, 
1102, — post-anesthésique, 1068. —
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post-anesthésique par compression, 
1068. — post-diphtérique, 21.*». —
— pseudo-bulbaire, 965. — radiale, 
1103. — saturnines, 4<)2. — du scia
tique, 1106. — spasmodique des
adultes. 969. — spasmodique des en
fants. 970. — spasmodique secon
daire, 974. — spinale antérieure su- 
haiguc, 979. — spinale atrophique, 
975. — spinale syphilitique d'Erh, 
973. — spinale spasmodique fami
liale, 972. — spinale spasmodique 
héréditaire, 972. — du trijumeau, 1082. 

Paramyoclonus multiplex, 1187.
Parapha sie, 1023.
Paraplégie ataxique (Diagnostic avec le 

tabes). 952. — douloureuse, 1002. — 
ataxique, 980. — fiasque, 974. — spas
modique par compression médullaire, 
1002. — spasmodique héréditaire, 972.
— spasmodique hystérique, 974. 

Parasites du cœur, 889.
Parathyroïdes (Lésion des) dans la téta-

Paratyphoïde (Infection). 67.
Parkinson (Maladie de), 1110.
Parole scandée dans la sclérose en pla

ques, 993. Troubles de la — dans la 
maladie de Friedreich, 983.

Parosmie, 1071. .
Parotide (Tumeurs gazeuses de la), 471. 
Parotidien (Abcès), 471.
Parotidites, 470. — épidémique. 155. — 

chronique, 471.
Parrot (Maladies de). 806.
Parry (Maladie de). 818.
Pathétique (Paralysie du nerf), 1080. 
Pédiculose. 51.
Pediculus capitis. 54. — corporis, 55. — 

pubis. 66. — vestimentorum. 55. 
Pédonculaire (Hémorrhagie), 1037. 
Pédoncules cérébraux (Lésion des), 

1016.
Péliose, 796.
Pellagre. 409.
Pelvienne (Péritonite), 623.
Péri-artérite gommeuse, 294. — noueuse,

•ST.
Péricarde (Calcification du), 840. Para

centèse du —. 837. Maladies du —, 
829. Tuberculose du —, 329. 

Péricardite. 829. — adhérente chro
nique. 837. — brightique, 830. — Diag
nostic avec la dilatation du cœur, 835. 
— avec épanchement, 832. — fibri

neuse aiguè, 829. — Frottement, 831.
— primitive, 829. — par propagation, 
830. — secondaire, 829.

Périgastrite plastique, 503.
Périhépatite, 598.
Périnéphrétiquc (Abcès). 766.
Périnéphrite chronique, 766.
Périphérique (Lésions du segment) île la 

voie motrice, 974.
Péristaltisme, 521.
Péritoine (Cancer du), 625. Maladies du 

—, 617. Tuberculose du —, 329. Tu
meurs du —, 625. 331, 332.

Péritonite adhésive diffuse, 624. — 
adhésive locale, 624. Microorganismes 
de la — aiguti, 618. — aiguè généra
lisée, 617. — dans l’appendicite, 549.
— chronique, 624. — chez les enfants, 
621. — hémorrhagique chronique, 625.
— hystérique, 620. — idiopathique, 
617. — localisée, 622. — pelvienne, 
623. — primitive, 617. — d’origine ap
pendiculaire, 623. — proliférante. 624.
— rhumatismale, 617. — sous-phré
nique, 622. — tuberculeuse, 329.

Peste, 253. — ambulatoire, 255. Bacille 
de la —, 254. — bubonique, 255. Conta
giosité de la —, 255. Epidémies de —,
254. Inoculation préventive de la —, 
256. — pneumonique, 255. Rôle des 
rats dans la —, 256. — septicémique,
255.

Pétéchies, 795.
Petit mal, 1131.
Petite vérole, 117.
Pfeiffer (Bacille de), 162.
Pharyngite aiguti, 472. — chronique, 

472. — sèche, 173.
Pharynx (Hémorrhagies du), 472. Hy

perhémie du —, 471. Maladies du —, 
471. - Œdème du -, 472 Paralysie 
du —, 1093. Phlegmon infectieux
aigu du —, 473. Spasme du —, 1093. 
Tuberculose du —, 361. Ulcération du 
—, 473.

Phlébosclérose, 911.
Phlegmon iliaque, 544.
Phobies neurasthéniques, 1161. 
Phonation (Troubles de la), 1093. 
Phosphatiques (Calculs), 758. 
Phosphaturic, 725.
Phrénique (Affections du nerf), 1100.

Paralysie du nerf—, 1100.
Phtiriase, 54. Traitement de la —, 55. 
Phtisie fibreuse, 357. — galopante, 383.
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Vii*-mère (Maladies de la), 987.
Pigmentation addisonienne, 810. — dans 

les diverses maladies, 811. — dans la 
sclérodermie, 1184.

Pituitaire (Lésions de la glande) dans 
l'acromégalie, 1170.

Pityriasis versicolor, 350.
Plaies du cœur, 800.
Plantaire (Névralgie , 1141.
Plaques jaunes, 1042. — muqueuses, 

284, — de sclérose, 002.
Plasmodium malaria», 13. — pnecox, 13.

vâvss, 11.
Pleurales (Complications) de la tubercu

lose pulmonaire, 353.
Pleurésie aiguë, 080. Bactériologie de la

— aiguë, 687. — chronique, 090. — 
diaphragmatique, 005. — enkystée, 
005. — fibrineuse, 080. — hémorrha
gique, 604. — interlobaire, 695. — 
plastique, 680. — pulsatile, 093, 921,
— purulente, 602. - sèche chronique, 
ooo. — sèche primitive, 7<K). — secon
daire, 320. — séro-fibrineuse, 080. — 
séro-fibrineuse à pneumocoques, 088.
— séro-flhrincuse tuberculeuse, 087. — 
streptococcique, 688. — tuberculeuse, 
328.

Pleurétique (Liquide), 088.
Pleurodynie, 423.
Pleuro-péricardique (Frottement), 832.
Pleurothonos, 275.
PIcuro-tuhcrculose, 086.
Plèvre (Lésions de la) dans la tubercu- 

culose pulmonaire, 341. Maladie de 
la —, 686.

Plexus brachial (Paralysies du), 1102. 
Lésions du — brachial, 1102. Affections 
du — cervical, 1100, Affections du —lom
baire, 1104. Affections du — sacré. 1105.

Plomb (Intoxication par le). 390. Mode 
d'introduction dans l'organisme, 400. 

dans les organes, 400.
Plongeurs (Maladie des), 999.
Pneumaturie, 728.
Pneumobacille, 178.
Pneumocoque, 177.
Pneumogastrique (Affection du nerf), 1092. 
Pncumokoniose, 672.
Pneumonie (Abcès dans la), 197. — des 

alcooliques, 193, 190. - associée à 
daubes maladies, 194. — asthénique, 
194. Bactériologie de la —, 177. — blan
che, 290. — centrale, 193. — cérébrale 
des enfants, 189. Complications de la

—. 190. Convalescence de la . 102.
« '.rachats dans l.-i —. 185. Crise dans la 

. 183. — croiipale (v. - loba ire .
— dans le diabète, 140. Diagnostic 
avec tuberculose pneumonique, 334. 
Douleurs dans la -, 184. Dyspnée dans 
la , 181. Kndocardite dans la —, 181.
— îles enfants, 103. — épidémique, 
194. due à l’éther, 195. — fibrineuse 
(v. loba ire), 174. Fièvre dans la 
183. fruste, 194. Gangrène dans la
— 107. Hépatisation grise dans la 
180. Hépatisation rouge dans la 
I80. Importance de la toxhémie dans 
la — 198. Infiltration purulente dans la 
—, 180. - interstitielle chronique, 669.
— interstitielle diffuse, 670. — inter
stitielle pleurogène. 670. — lobaire, 
174. massive, 193. — dans la ménin
gite céréhrospinale, 171. Méningite 
dans la —, 182. — migratrice, 103. — 
morveuse, 277. Péricardite dans la — 
post-opératoire, 195. lté les crépitants 
dans la —, 186. Rechute dans la —,
192. Récidive de la —, 192. Résolu 
lion dans la —, 180. Résolution retar
dée dans la—, 106. Sang dans la -, 
188. — secondaire. 104. Sérothérapie 
de la —, 170. Skodisme dans lu —, 186.
— du sommet, 103. Symptômes circu
latoires dans la —, 187. — terminale,
193. Traitement de la —, 200. — Irau- 
m », 176. — typique, 182. — au 
cours de la tuberculose chronique, 
353. — des vieillards, 193.

Pneumopéricarde, 839.
Pneumopéritoine, 619.
Pneumothorax, 701. — dans la tubercu

lose pulmonaire, 353.
Pneumotyphus, 87.
Points hystérogènes, 1149.
Poissons (Intoxication par les), 408. 
Poitrine (Angine de), 898.
Poliomyélite aiguë des es, 978. — 

antérieure aiguë, 975. — antérieure 
chronique, 060.

Pollen (Rôle du) dans la fièvre des foins, 
633.

Polyarthrites, 238.
Polycythémie chronique, 816. 
Polykystique (Rein), 764.
Polynévrites, 1066. — alcoolique, 1067. — 

fébrile aiguë, 1066. Diagnostic avec la 
maladie de Landry, 980. — infectieuse, 
1067. — récidivante, 1066.
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Polyoniyélile antérieure chronique, 974.
Polysérosite, 839.
Pommes «le I erre (Intoxication par les),

I lu.
onction explorai rire dans la pleurésie, 
09(1. dans l'hydrocéphalie. liMlS. — 
lombaire, 173. — dans la méningite. 
989. - de la plèvre. 1197.

l'.nil île Varole Lésions du . 1016.
l'oreneéphalie, 10 >0.
l'oroeephalus constriclus, 53.
|*ol félé iBrilil de), 351.
l'ull (Mal de) cause de compression mé

dullaire. 1000.
Pouls capillaire, 857. - de Korrigan,

857. — lent permanent. 896. — dans la 
méningite, 989. - dans la néphrite in
terstitielle, 716. - paradoxal. 833.

Poumon (Abcès dm. 683. — earriilié, 688. 
Maladies des 655. Néoplasmes des 
—. 684.

Professionnelles Névroses . lit:’.
Progérie. s2*.
Projectimi erronée dan- les paralysies 

oculaires. 1081.
Propulsion parkinsonienne, 1111.
Prostate (Tuberculose de la). 370.
Protubérant Jolie (Hémorrhagie i. 1037. 

Symptômes —, 1016. Tumeurs —, 1056.
Prurit dans l’ictère, 569.
psnido-anémie, 769. bulbaire Para

lysie), 965. — " musculaire.
967. — név rouies. 1070. — paralysie 
syphilitique, 807. — tabes diabétique, 
147. — tuberculose, 805.

Psilose, 531.
Psittacose, 391.
psorospermose, I. — cutanée, 2. — in

Psychiques (Troubles) dans la chorée, 
1118.

Ptosis, lo79.
Ptyalisme, 470.
Puce commune, 55.
Pulex irritons, 55. — pénétrons, 66.
Pulmonaire (Apoplexie), 659. Arlhropa

tine hypertrophique —, 1181. Conges
tion —, 655. Gangrène —, 681. Hémor
rhagie —, 658. Insuffisance de l’ori
fice —, 870. Lésions congénitales de 
l'orifice —, 904. Lésions de la valvule 
—, 869. Œdème—, 657. Rétrécissement 
de l'orifice -. 869. Sclérose -. 669.

Pulsation trachéale, 918. — aortique sans 
anévrysme, 920.

Punaise commune, 55.
Pupillaire Inégalité). 1071*.
Purpura, 795. - arthritique, 796. ca

chectique, 796. - foudroyant, 797.
— hémorrhagique, 797. — infectieux,
795. — avec lésions viscérales, 797.
— mécanique, 796. — nerveux, 796.
— pemphigoldc. 796. — rhumatismal,
796. simplex, 796. — symptomati
que, 795. — toxique, 795. — urlicons,

Pustule maligne. 268.
Pyélilc, 752. — ealculeuse, 752. — catar

rhale, 752. — dans la lithiase rénale.
760.

P> élo-néphrite, 762.
Pyémie. 225. —gonococcique, 299. 
Pyléphlébile adliésive, 576. suppûrée,

Pylore Insuffisance du). 523. Spasme 
du —. 523. Sténose hypertrophique du 
—, 518.

Pyocyanique iInfection , 228. 
Pyonéphrose, 752.
Pyopneumothorax. 701. subphrenicus, 

622.
Pyorrhée alvéolaire, 469.
Pyoseplieémie, 228.
Pyramidal (faisceau) dans la maladie de 

Little, 971. faisceau —, 935. 
Pyroplasmose. 9.
Pyurie. 722. — dans la lithiase rénale,

761. — dans la pyélilc, 753.

Queue de cheval (Lésions de la), 1008. 
Quinine, 24.
Quinte dans la coqueluche, 168.

Rachialgie neurasthénique, 1161. 
Rachidiens (Maladies des nerfs), 1100. 
Rachitiques (Pseudo-paralysie des), 457. 
Rachitisme, 155. — cause de convulsions, 

1186.
Racines motrices, 981.
Radiale (Paralysie), 1103.
Radiographie du rhumatisme déformant, 

417.
Rage, 270. Incubation de la —, 270. Ino

culation préventive do In —, 272. Pé
riodes de la —, 272.

Raie inéningilique, 322.
Railway brain, 1168. — spine, 1168.
R,Mes crépitants, 186.
Ramollissement blanc, 1012. — cérébral, 

1041. — jaune, 1042. — rouge, 1042.

07222366
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H.ish scarlatineux, 139.
Rate Mu es de la), $16. Endothéliome 

«le la —, 816. 11v|*«*rtroplii«* «l<* la —, 
81G. Hypertrophie «le la — dans la 
leucémie, 785. Infarctus de la —, 815. 
Maladie de la —, 813. — mobile, 563, 
813, Ruplure de la -, 814. Tumeurs de 
la —, 815.

Raynaud (Maladie «le), 1173.
Rén«'lion <l<* dégénérescence, 1139. — de 

dégénérescence dans les névrites, 
1006. — «le dégénérescence dans la 
paralysie infantile, 976.

Recklinghausen (Maladie de von). 1070. 
Rectum (Tuberculose du), 363. 
Récurrente (Fièvre), 114.
Réflexes (Fiat des) dans l'apoplexie, 1038. 
Réflexes médullaires (Tableau «les), 032.

— dans le tabes spasmodique, 970.
— tendineux dans le tabes, 918. 

Régime dans la goutte, 435. — la«‘té dans
la néphrite aiguë, 737.

Reins chez, les alcoidiqucs, 395. Petit 
granule-graisseux, 740, Gros — blanc, 
740. Petit — blanc, 740. — flottant, 
709. Maladies des —, 709. — mobile, 
603, 1709. — palpable, 710. — rétracté, 
742. Troubles circulatoires des —, 
712. — granuleux, 742. — goutteux, 
742. Dégénérescence amyloïde des —. 
750. — scrofuleux, 753. — chirurgical, 
753. — polykystique, 764. Tumeurs 
des —, 762. Kvsles des —, 704. Infec
tion tuberculeuse des —, 307. — gout
teux. 429.

Rénales (Malformations), 709. Lithiase
— 757. Congestion —, 712.

Repas d’épreuve, 514.
Respiration (Troubles de 1a) dans l'hys- 

téro-traumnlisme, 1109. Influence de la
— sur la circulation cérébrale, 1028.
— par la bouche, duc à l'amygdalite 
chronique, 478.

Rétiniennes (Hémorrhagies), 747. Hype
resthésie —, 1074.

Rèlinite, 1072. — albuminurique, 1078.
— leucémique, 786. — anémique, 1073.
— leucémique, 1078.—syphilitique, 1073. 

Rétrécissement aortique, 858. — de l'in
testin, 554. — mitral, 864. — de l’œso
phage, 483. — de l’orifice pulmonaire, 
869. — tricuspidien, 868.

Rétropbaryngien (Abcès), 474. 
Rétropulsion pnrkinsonnicnnc, 1111. 
Rhahditis Niellyi, 48.

Rhizomélie. 1182.
Rhumatisme (Rapports «lui avec la cho

rée, 1113. — articulaire aigu, 231. Théo
rie infectieuse «lu — articulaire aigu, 
233. Complications «lu — articulaire 
aigu, 230. — articulaire suhaigu, 235.
— chronique, 421. — musculaire. 423.
— déformant, 415. — déformant chez 
les enfants, 119. — déformant généra
lisé, 418. Lésions articulaires dans le — 
déformant, 410. — déformant inonu- 
articulaire, 119. Rôle «les infections 
dans le — déformant, 410. — déformant 
vertébral. 419,

Rhume de cerveau, 681.
Rickets, 465.
Riga (Maladie de), 158.
Rigidité tardive «lans l'hémiplégie, 1038.

— «lans la maladie de Little, 971. — 
parkinsonnierme, 1110.

Rire sardoniipie. 275.
Romberg (Signe de), 949. — «lans la ma

ladie de Friedreich, 982.
Root entry zone, 946.
Roséole syphilitique, 284.
Rougeole, 118. — abortive, 151. — allé 

nuée, 151. Complication «le la —, 161. 
Inflammations diphléroïdcs dans la 
-, 2o. — maligne, 151.

Rouget, 54.
Rubéole, 153, 154.
Rumination, 522.
Rupture du cœur, 889. — de l'iesophag

«6.

Sable inli'slinal, 500. — rénal, 758. 
Saecharomyces albicans, 466.
Sachs iMaladie de), 973.
Saignée dans les affections valvulaires, 

874. — dans la pneumonie, 201.
Salaam (Tic de), 1098.
Salicylates «lans le rhumatisme articu

laire, 240.
Salivaires (Maladies des glandes), 470. 
Salivation paniTéatique, 615.
Saltatoirc (Spasme), 1128.
Sanatoria pour tuberculeux, 377.
Sang (Fiat du) dans l’anémie perni

cieuse, 778. État du — dans la chlo
rose, 773. État «lu — après uni* hé
morragie, 770. — dans la goutte. 428.
— dans la leucémie, 786. — dans l'in
toxication saturnine, 401. Maladies «lu 
—, 709. — «lans la pneumonie, 188. — 
«le rate, 207.
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Saprémie, 220.
Sarcocystis Miesclieri, 1.
Sarcomes intracrânien*, 1U68. — <J u nié* 

diaslin, 7u*>. — du poumon, (58*. — du 
rein. 702. — rétro-péritonéal, 704. 

Sarcopte» scabici. 03.
Saturnisme — Saturnine, 390 Artério

sclérose —, 403. Coliques —, 4ol'. In 
tuxivation — , 401. — aiguë, 401. Liséré 
—, lot. Paralysies—. 102, Sang dans 
l'intoxication —. lot. Symptôme- céré
braux dans le —, 403.

Scarlatine. 180. — abortive, 141. — an
gineuse, 141. — chirurgicale, 13s. 
Complications de la —, 141. Conta
giosité de la—, 14“,. Desquamation dans 
la —, lit. — hémorragique, 141. In
flammations diphtéroïdee dans la —, 
208. — maligne, 141. — miliaire. 140. 
Hash de la —. 130. Sérothérapie de 
la —, 147. Traitement de la —. 146. 

Schistosomum hématobium, 27. 
Schonlein (Maladie de), 700.
Schott (Traitement de dans les maladies 

de cœur, 888.
Sciatique Névralgie), lion. Paralysie du 

—, 111
Sclérodactylie, 1184.
Sclérodermie, 1183. — circonscrite. 1183.

— diffuse, 1188.
Scléroses cérébrales, 000, — cérébrales 

de dégénérescence, 000. — cérébrale 
dilluse, 091. — cérébrales de dévelop
pement, 001. — cérébrales dans l’hé
miplégie infantile, 1050. — cérébrale 
miliaire, 001. — cérébrale tuberculeuse, 
902. — cérébrales inflammatoires, 001.
— combinées d’origine toxique, 084.
— combinée primitive, 081. — latérale 
amyotrophique, 060. — multiple, 002.
— pulmonaire, 660. — pulmonaire dif
fuse, 660. — pulmonaire locale, 660.
— pulmonaire dans la tuberculose 
367. — en plaques, 902. — rénale, 712.
— scorbutique, 804.

Scorbut, 802. Causes du —, *o8. — in
fantile, 806.

Screw Worm, 66.
Scrofule, 324.
Segment moteur central Affecliops du), 

960. Affections du — périphérique, 
974.

Segmentation du cœur, 882.
Sensibilité (Lésions des voies de la) 

dans la syringomyélie, 1006. Trou

bles de la — en général,042. Troubles 
de — dans Hiystéro-tniumatismc, 
1160. Troubles de la — dans l’hémor
ragie cérébrale, 1037. Troubles de la
— dans la maladie de Parkinson, 
1111.

Sensitive (Voie), 036.
Sens spéciaux (Troubles hystériques 

des), 1152.
Septicémie, 225. — cryptogénétique,227.

— généralisée. 227. — gonococcique. 
• 200. — par infection locale. 226. —

— pueumoeoccique. 17k. — dans la 
thrombose des sinus, 1049.

Séreuses (Tuberculose des), 328. 
Sérothérapie dans la diarrhée infantile, 

542.
Sérum untickurbonneux, 270.
Sidérose, 672, 67 t.
Signe d'Ârgy II-Robert son, 048. de 

Romberg. 040.
Simulation dans l'hystéro-lraumalisme. 

1170.#,.
Sinus cérébraux (Thrombose des). U>47. 
Skodisme, 180, 600.
Sommets (Lésions îles), dans la tuber

culose pulmonaire, 338.
Souffle aortique, 836. — cardiaques dan» 

a chorée, 1117. -cardiaqu.es chez le» 
leunes enfants. 006. Double de Du- 
rozicr, 867. d'insuffisance mitrale, 
863. - de l'orifice pulmonaire. 860. — 
de rétrécissement aortique,860. dans 
le rétrécissement mitral. 866. Iri- 
cuspidiens, 868,860.

Sous-phréniques (Abcès), 623.
Spasme du cardia, 523. — habituel. 1122.

— de l'hypoglosse, 1091*. — hystéri
ques. 1151. — du larynx, 1094. de 
l'œsophage, 482. — du pharynx, 1003.
— professionnels, 1142. du pylore, 
523.— saltatoire, 1123. — du spinal, 
1097.

Spasmodique (Croup), 638. Paralysie — 
des enfants,970. Paraplégie —,pareom- 
pression {médullaire, 1002. Tabes —, 

• 069.
Sphincters (Troubles des) dans le tabes, 

950.
Spinal (Affections du nerf), 1096. Pa

ralysie du —, 1006. Spasme du —. 
1007.

Spine, 531.
Spirales de Curschmann, 661.
Splénique (Anémie), 815.



INDEX ALPHABÉTIQUE IV'I

spiéni .ilmu. tint;, <;<m.
Spléno-médullaire (Leucém ie),785.
Splénomégalie, 815. — des tropiques, U. 

Définition, U. Parasites, 9. Prophylaxie, 
10. Répartition, 9. Symptômes, lu. 
Traitement, 10.

Spondylite déformante, 419.
Spondylose rhizomélique, 419.
Spotted fever, 170.
Squelette dans le rachitisme, 467.
Slegomyia fasciala, 249.
Sténose aortique, 858. — aortique rela

tive, 858. — hypertrophique du pylore, 
618.

Steppage dans les paralysies du plexus 
sacré, 1105.

Sterno-masloidien (Muscle dans le tor
ticolis, 1097.

Stigmates hystériques, 1154. — neuras
théniques, 1103.

Stokcs-Adanis (Maladie de), 8ÎHI.
Stomatite, 403. — aiguë, 403. — aphteuse, 

403. — épidémique, 390. — gangre
neuse, 400. — herpétique, 405. — mer
curielle, 407. — ulcéro-memhraneuse, 
464.

Strabisme, 1081.
Streptocoque de l’érysipèle, 223.
Slrcptothrix aclinomyces, 279.
Strongyloydes intestin,dis, 52.
Slrongylus armalus cause d’anévn>me, 

914.
Slrumiprive (Cachexie), 82t.
Strychnine (Intoxication par la), 270.
Succussion hippocratique, 703.
Suetle miliaire, 890.
Suppuration tuberculeuse. 310.
Surcharge graisseuse «lu cœur, 884.
Surdité nerveuse, 1090.
Surrénales (Maladies des «•apsides), 809.
Sydenham (Chorée de), 1113.
Sympathique abdominal dans la maladie 

«l’Addison, 810. Lésions du — par ané
vrisme de l’aorte, 920.

Symphyse cardiaque, 837.
Symptôme-signal dans les tumeurs cé

rébrales, 1054.
Syncope locale, 1173.
Syncope (Mécanisme de la), 1027.
Syndrome de Brown-Séquard,996. — de 

Weber, 1037.
Syphilides, 284. — tertiaires, 285.
Syphilis, 281. — acquise du foie, 291. 

Anémie dans la —, 283. Al térité —,288, 
294. — et assurance-vie. 298. — cause

de paralysie générale, 955. «le* 
bronches. 289. causes de tahes,944«

— cause d'insuffisance aortique, 853.
— cérébrale. 288. «In cœur, 293.
congénitale. 285. Contagion «le la 
281, 282. Manifestai ions précoces de 
la congénitale, 286. Manifestations 
tardives de la - congénitale, 2*7. En- 
darlérile cérébrale . 1 «*47. «le l es-
toninc, 293. Fièvre dans la , 283. 
héréditaire «In foie, 291. hémorra
gique «les nouveau-nés. 798. Laryn
gite , 6lo. Lésions oculaires dans la

.281. - et mariage, 298. de l’œso- 
phage, 293. Paralysie spinale ,974. 
Pseudo-paralysie -,su7. pulmonaire, 
29o. - quaternaire,285.— rapports avec 
!«• rachitisme, 455. ivclnle, 293.
— rénale, 294. Roséole—284. spinale, 
289. «le la trachée, 289. Traitcimml 
«le la —, 296. Transmission héréditaire' 
de la . #8

Syphilomes cérébraux. 1053. 
Syringomyelic, 1006.
Systématisées complexes Maladie- à 

lésions), 98o. Déllnilion di‘s affections 
, 943.

Syst.oh's suppléimmlaires, 893.

Tabes associé, 957. dorsal spasmo
dique, 969. — dorsalis, 944. Douleurs 
fulgurantes du . 947. Périoile préa
taxique du —, 917. Réflexes dans lé 
948. Symptômes oculaires dans le -. 
947.

Tabétiques Arlhropathi«*~i, 950. Crisi-s

Tahélo-parolysie, 957.
Taches purpuriques. 795.
Tachycardie, 894. dans le goitre 

exophtalmique, 820. — paroxystique.
884.

Tamia, 29. - confusa, 30. — cucumeri 
oa, 29. — echinococcus, 33. — ellip- 
tic’a, 29. — flavopunctala, 30. — medio- 
cancllata, 29.— liana, 30. — saginalla. 
29. — solium, 29. — Symptômes, 30. 
Traitement, 31.

Talalgic, 1141.
Talamon (Pneumocoque «le), 177.
Talma (Opération de), 599.
Tevhomyzo fus<-a, 56.
Tension artérielle dans l’arlério-sclérose. 

911.
Testicules (Tuberculose des), 370.
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Tétanie. 1141. — chez lew adultes, 1144. 
Antiloxinc , 276. Bacille —, 274.
— chez les enfanta. 1145. Toxine —, 
271.

Tétanos, 278. — céphalique, 275. — des 
nouveau-nés, 273. — puerpéral, 278. 

Télé de Méduse, 594. — dans l'ascite. 
627.

Thomsen (Maladie de), 1186. 
Thoracentèse, 697. Accidents de la —.

Thoraciques (Déformations) dues à 
l’amygdalite chroirique, 479.

Thorax (Forme du dans l’emphysème.

Thrombose anémique des sinus, lu48.
— cardiaque dans le rétrécissement 
mitral, 865. — cérébrale, 1041. — pri
mitive des sinus. 1047. — secondaire 
des sinus, 1048. — des sinus céré
braux, 1047. — de la veine porte, 676.

Thymique (Asthme), 826.
Thymus (Abcès du), 827. Atrophie du 

—, 827. Hémorrhagies du —, 827. Hy
pertrophie du —, 826. — et goitre 
exophtalmique, 827. Maladies du - 
825. Persistance du —, 826. Tumeurs 
du — 827.

t hyroïde (Congestion de la glande), 816. 
Glandes — aberrantes et accessoires, 
818. — linguale, 818. Maladies de la 
glande —, 816. Rôle de la glande — 
dans le goitre exophtalmique, 819. 
Tumeurs du corps —, 818. 

Thyroïdectomie, 822.
Thyroïdien (Traitement) du myxu-dème, 

816.
Thyroïdisme, 825.
Thyroïdite aiguë, 817.
Tic convulsif, 1122. — douloureux, 1139.

— de Salaam, 1098.
Tinnitus auricus, 1089.
Tique, 54.
Tissu élastique dans les crachats. 344. 
Tophus goutteux, 428.
Topographique (Diagnostic) des mala

dies du système nerveux, 938. 
Torticolis, 423. 1097. — congénital, 1097.

— spasmodique, 1097.
Toux hystérique, 1153. — dans la tuber

culose chronique, 344. — par l’ané
vrysme de l’aorte, 919.

Toxines, 226. — cholérique, 242. — diph
térique, 206. — tétanique, 274. 

Trachéale (Pulsation), 918.

Transpiration dans la tuberculose pul
monaire chronique, 350.

Traumatique Hystériei, 1168. Névrose-.
—, 1118.

Tremblement alcoolique, 394. Différents 
types de —, 1112. — dans le goitre 
exophtalmique, 820. hystérique. 
1161. - intentionnel dans la sclérosv 
en plaques, 992. — Parkinsonnien, 
lllo.

Trichina spiralis, 40. Description, 41. 
Diagnostic. 44. Fréquence de l’Infec
tion. 42. Lésions anatomiques. 44. 
Modes d’infection, 42. Pénétration, 42. 
Pronostic, 41. Prophylaxie, 14. Symp
tômes, 43. Traitement, 45.

Trichinose, 40.
Trichomonas hominis, 26. —vaginalis, 26.
Tricocephalus dispar, 52.
Tricuspidien (Rétrécissement), 868. in

suffisance —, 868.
Trieurs de laine (Maladie des), 267, 269.
Trijumeau (Lésion de la portion motrice 

du . 1083. Lésions de la portion sen
sitive du —, 1083. Maladies du 
1082. Névralgie du —, 1139. Paralysie 
du —, 1082.

Trismus, 273, 275.
Trompes (Tuberculose des), 370.
Tronc basilaire (Obstruction du), 1043.
Trophiques (Troubles) dans le tabes, 

960.
Trypanosomes, 8.
Trypanosomiase, 7. Définition, 7. Histo

rique, 7. Symptômes, 8.
Trypanosomiase humaine, 8.
Tubaire (Souffle), 187.
Tubercules, 314. — anatomique, 308. 

cérébraux, 1052. — choroïdiens, 320. 
Dégénérescence des —, 316. — inflam
matoires diffus, 315. — lépreux, 385.

miliaires, 338. — nodulaire, 314. 
Lésions des — quadrijumeaux, 1015.

Tuberculine(Emploi thérapeutique de la), 
378. Valeur diagnostique de la —, 372.

Tuberculose, 302. Adénite —, 324. Forme 
méningée de la — aiguë, 320. — de 
l’appareil circulatoire, 371. Bacille de 
la —, 303. Broncho-pneumonie — ai
guë, 335. — Contagion par ingestion. 
310. — Contagion par inhalation, 
308. Cavernes —, 339. — du cerveau. 
364. — congénitale, 307. — du foie, 
363. Forme typhoïde de la —, 318. — 
génito-urinaire, 366. Guérison sponla-
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née de 1» —,875. Infiltration — ,889. Ino- 
culation do la —. 3u8. Laryngite 
039. — mammaire, 371. — ol iimriage. 
378. Mêniniîilo — chez I os enfants,
322. — miliaire aiguë, 317. l'orme 
pulmonaire de la — miliaire aiguë, 
319. — do la moelle, 334. Prédisposi- 
Iions naturelles do la , 312. du 
péricarde, 329. — du péritoine, 329. 
Pleurésie chronique . 328. Pleurésie 
aiguë —. 328. — pneumonique aiguë. 
333. Prophylaxie de la —, 374. Pseudo- 

,305. — pulmonaire, 332,800. Causes 
habituelles de la morl dans la --- pul
monaire, 3fio. Infection associée à la
— pulmonaire, 357. Maladies associées 
à la — pulmonaire, 358. Modes de dé
but de la — pulmonaire chronique,342.
- pulmonaire dans h* premier tige. 

359. Signes physiques de la pulmo
naire chronique, 35u. — pulmonaire 
ulcéreuse chronique, 337. Vibrations 
dans la — pulmonaire chronique, 85u. 
Haies et frottements dans la — pul
monaire chronique. 352. — pulmo
naire dans la vieillesse. 359. — ré
nale, 307. — des séreuses, 328. Sta
tistiques sur la —, 802. — du système 
lymphatique, 321. Traitement diété
tique de la —, 379. Traitement médi
camenteux de la —, 380. Traitement 
symptomatique de la— 380, 382. Trai
tement de la — par la vie ù l'air 
libre, 870. — des voies digestives, 
300. Transmission héréditaire de la 
—, 300. Transmission par le lait de 
la—, 310, 311.

Tumeurs du cerveau, 1052. — du corps 
thyroïde. 818. — intradurales, 1005. — 
du médias!in. 705. — des méninges 
spinales, 100t. — de la moelle épi
nière, loot. — non cancéreuses de 
l'estomac, 517. — du pancréas, 016. — 
du péritoine, 331, 332, 625. — des 
reins, 702. — du thymus, 827.

Tuniques artérielles (Etat des! dans 
l'artério-sclérose, 910.

Tympanisme hystérique, 1154.
Typhoïde (Fièvre), 59.— ambulatoire, 24. 

Bacilles —, 02. Produits résultant de 
leur développement, 0t. — bénigne, 
94. Cholécystite, 80. Complications ar
térielles et veineuses, 80. Contagion, 
63. Courbe thermique, 75. Délire, 88. 
Description générale, 73. Diagnostic,

90. Dia/.o-réadion, 90. — chez, les en
fants, 95. Epistaxis, 80. Eruption carac
téristique. 70. Etal de l'appareil cir
culatoire, 71. Étal du foie, 71. Etat de 
la langue. 81. Etal des organes respi
ratoires, 71. Etal de la raie, 70. Etal 
des reins, 71. Etal du système ner
veux, 72. Etiologie,OO. Forme cérébro- 
spinale, 88. — chez le fœtus, 95. — 
pendant la grossesse, 95. — hémorra
gique, 94. Hémorragie intestinale, 83. 
Inllammations diphtéroïdes dan- la 
208. Lésions intestinales, 08, 09. Modes 
d'infection, 00. Modes de début, 74. 
Modifications du sang,78. Modifications 
des globules rouges. 78. Modifications 
des leucocytes, 78 Mort subite, bm. 
Parotidite. 82. Perforation intestinale, 
7o,s|. Phénomènes cutané-, 77. Pouls, 
80. Pression sanguine,80. Prophylaxie, 
100. Pronostic, 99. Hechutes, 95. Sens 
spéciaux, 89. Septicémie et pyémie 
consécutive, 89. Spine, 92. Symptômes 
gastriques, 82. S i,
80. Symptômes ...... ........... _. .
tômes méningés, 88. Symptômes ner
veux,88.Symptômes osseux, 91. Symp
tômes respiratoires,87. S \ mptômes uri
naires, 9o. Traitement, 103. Traitement 
hydrothérapique, 104. Traitement des 
symptômes spéciaux. 107. Tuméfaction 
de la rate, 80. Vaccination, 102. - chez 
les vieillards, 95.

Typhus, 110.

Ulcérations cancéreuses de l'intestin, 
533. —folliculaire de l'intestin. 533. — 
de l'intestin par perforation, 533. — 
stercorale de l'intestin, 533.

Ulcère du duodénum, 5ol. «le l'esto
mac, 501. — de l’estomac (diagnos
tic avec l’ulcère duodénnl), 507. Dou
leurs dans I' — de l’estomac, 505. 
Perforation de V — «le l'estomac, 
503. Stomatite ulréro-inemhraneuse, 
404.

Uncinaria americana, 40.
Uncinariose, 45.
Uraliques (Calculs), 758.
Urémie, 729. Amaurose —, 747. Cépha

lée —, 731. — cérébrale, 730. Dyspnée 
—, 731. Fièvre —, 732. — gastro-intes
tinale, 731. — latente, 714. Stomatite 
—, 732.

^
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l retèrc (Tuberculose del ), 370. 
Urinaires (Anomalies de ht sécrétion uri

naire), 713. — dan» la néphrite aigué, 
737».

I rine dans la néphrite interstitielle, 
7l.'i, — pathologiques, 713, 723.

Urique (Acide) dans l'urine, 723. Dia
thèse—, 724.

Urticaire géant et œdème angio-neuru- 
tique, 1177

I lé ru s (Tuberculose de I), 371.

Vaccination, 129. — irrégulière, 132. 
Technique de la —, 134. Valeur de la 
—, 134.

Vaccine, 129.
Vague (Affections du nerf), 1092. 
Vaisseaux cérébraux (Affections des), 

1020. Maladies des — médullaires. 990. 
Valve (Rupture d'une), «53.
Valvulaires (Gravité des lésions) suivant 

l'Age, 871. Gravité des lésions —, sui 
vaifl le sexe, 871. Affections — chro
niques, 849. K (Tels des lésions —, 849. 
Lésions — du cœur (rapport avec la 
tuberculose), 359. Lésions — asso
ciées, 870.

Varice anévrysmale. 920.
Varicelle, 135.
Variole, 117. — abortive, 124. Complica

tions de lu —, 125. — confluente, 122.
— discrète, 121.— hémorragique, 123.
— noire, 123.—pustuleuse hémorra
gique, 124.

Varioloïde, 124.
Vasculaires (Troubles) dans la maladie 

de Raynaud, 1175.
Végétations endocardiques, 842.
Veine porte (Maladies de la), 576. 
Ventriculaire (Hémorragie. 1033.

Ventricules du cœur (Hypertrophiedes), 
880.

Vcrgclures dans l'ascite, 017.
Vérole (Petite), 117.
Vertige auditif, 1090. — paralytique en

démique, 1091.
Ver de Guinée, 60.
Vésicule biliaire (Atrophie de la), 688. 

Dilatation de la —, 587. État de la —, 
dans la cholécystite, 580. Maladies de 
la —, 577.

Vésicules séminales (Tuberculose des), 
370.

Vessie (Tuberculose de la), 370.
Vestibulaire (Affections du nerf), 1090.
Viande (Intoxication par la), 406.
Vinrent (Bacille fusiforme de), 404.
Vitiligo, 509.
Voie motrice, 930. Affections «le la —, 960.
Voie sensitive, 936.
Volvulus intestinal, 553.
Vomissements nerveux. 522.
Vomito negro, 250, 251. — appendicu

laire, 601.

Weber (Syndrome de), 1037.
Wehrlof (Morbus inaculosus de), 797.
Weichselbauin (Diplocoque de), 168.
Weil (Maladie de), 388, «571.
Weir Mitchell (Méthode de) pour le 

traitement de l'hystérie, 1157. Méthode 
de — dans le traitement de la neuras
thénie, 1166.

Widal (Méthode de), 97.
Winckel (Maladie de), 799.
Woillez (Maladie de). 665.

Xanthélasma, 609.
Xérostomie, 470.

Zona. 960.
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