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AFFECTIONS DES ORGANES RESPIRATOIRES.

ENROUEMENT. — BRONCHITE.

Enrouement des jeunes gens.— Causes et traitement.— Croup.— Méthode thérapeu-
tique du docteur Lehmann. — Observations.

Résultats fournis par I'auscultation dans la bronchite. — Différences dans les carac-
téres des bruits anomaux, suivant qu’ils se passent dans les grosses ou dans les
petites bronches.

Fréquence et causes de la bronchite chronique. — De I'expectoration dans I’état de
santé et dans I’état de maladie.— Traitement de la bronchite chronique.— Dyspepsie
flatulente dans lesaffections chroniques des bronches. — Rapports entre le pouls et
la respiration.

Les mercuriaux dans les inflammations des membranes muqueuses.

MESSIEURS ,

Je me propose de consacrer quelques lecons & I’étude clinique de
certaines affections des organes respiratoires : je ne veux point toute-
fois, je dois vous en prévenir, m’astreindre a une classification métho-

dique, ni vous présenter la description compléte de chacune de ces
GRAVES. 1I. — 3¢ EDIT. 1
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affections en particulier; je crois vous étre beaucoup plus utile en
appelant votre attention sur certaines particularités, sur certaines ma-
nifestations morbides qui ne peuvent pas étre signalées par les com-
pilateurs systématiques, par cela seul qu’elles sont du domaine de la
clinique pure. Je vous parlerai tout d’abord de I'enrouement et de
I'aphonie, qui reconnaissent pour cause un mal de gorge ou une
phlegmasie légére du larynx : cette affection, vous le savez, est trés-
fréquente.

Les adolescents des deux sexes sont souvent atteints d’un enrouve-
ment qui revét un caractére tout a fait chronique, et qui résiste pen-
dant fort longtemps a tous les efforts de la thérapeutique. Un enfant
s’expose au froid, il est pris d’angine et defiévre ; ces accidents durent
peadant quelques jours, puis ils cédent a ’'emploi de quelques laxatifs,
parfois méme ils disparaissent spontanément , sans qu’il seit hesoin
d’aucune intervention active ; mais ’enrouement persiste, et le petit
malade ne peut parler qu’a voix basse. Eh bien! cet état va durer des
semaines et des mois sans aucun autre symptéme; I’enfant ne tousse
pas, il n’éprouve aucune difficulté a respirer; 'appétit est bon, le som-
meil et la digestion sont naturels; on n"observe aucun amaigrissement;
en un mot, I'altération de la voix constitue le seul accident appréciable.
Mais la persistance de cet enrouement finit par éveiller au plus haut
degré la sollicitude des parents. Si alors vous examinez la gorge, vous
ne trouvez aucune trace d’inflammation sur la membrane muqueuse;
la pression, qu’elle soit superficielle ou profonde, ne développe aucune
sensibilité dans la région du larynx.

Que ferez-vous pour combattre cette affection? Elle dépend, sachez-
le bien, de Daffaiblissement des cordes vocales et peut-étre aussi des
muscles laryngiens; cet état est la conséquence d’une phlegmasie
chronique qui se fait lentement et & bas bruit, et vous ne devez rien
espérer du régime, ni des sangsues, ni des autres moyens antiphlogis-
tiques. Ce que vous pouvez faire de mieux dans les cas de ce genre,
c’est de recourir a des gargarismes fortement excitants. Commencez
par une drachme (3 grammes) de teinture de poivre de Guinée, dans
6 onces (144 grammes) de décoction de quinquina, pour un garga-
risme dont le malade usera cinqou six fois par jour; au hout de quel-
que temps vous pouvez augmenter la dose de teinture, mais vous pe
devez jamais dépasser une demi-once (12 grammes) pour 6 onces de
vehicule.
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Vous pourrez également prescrire des frictions sur le larynx el sur
la région cervicale latérale avec 'huile de croton ; cet agent est bien
préférable a la pommade stibiée. L’éruption produite par I'émétique est
une source d’ennuis de tout genre, et lorsque les pustules apparaissent,
’enfant ne peut plus mettre sa cravate. Avec I’huile de croton, vous
obtiendrez également tous les efiets de la médication révulsive, et vous
enéviterez tousles inconvénients. Voiciquel est le meilleur procédé d’ap-
plication : liniment camphré composé, une once (24 grammes) ; huile
de croton, 20 minimes (8 grammes). Mélez. Vous verserez une petite
quantité de cette mixture, 2 drachmes (6 grammes), par exemple, dans
une soucoupe, et vous ferez des frictions matin et soir sur la partie an-
térieure du cou, jusqu’a ce que vous voyiez naitre une éruption con-
fluente de pustules. Lorsque ces houtons ont achevé leur évolution, et
que la desquamation a eu lieu, vous recommencez cette petite opéra-
tion, et vous obtenez ainsi, pendant une période de temps assez longue,
une révulsion légére, mais trés-efficace. Si, malgré 'emploi de ces
moyens, I’affection persiste, je vous recommande expressément 'iode
a petites doses, et le changement d’air. J’ai remarqué que les inflam-
mations & marche chronique ne sont pas sans quelque analogie avec les
phlegmasies scrofuleuses, el c’est ce qui m’a engagé a prescrire I'iode
contre cette forme d’enrouement (1).

(1) J’ai souvent observé chez les chanteurs certaines altérations subites de la voix
dont je crois devoir dire ici quelques mots, parce qu’elles ne sont point signalées dans
les ouvrages dogmatiques. Trop souvent, on le sait, surtout au printemps et a I'au-
tomne, les artistes de nos théatres lyriques sont pris d’une affection soudaine du larynx
qui les met dans I'impossibilité momentanée de chanter. Ces indispositions passagéres
sontconfondues sous le nom commun d’enrouement. Or, autant que je puis en juger
d’aprés des observations déja nombreuses, il y a ici une distinction importante a éta -
blir, car ces troubles vocaux sont de deux espéces bien différentes ; en fait, ils n’ont
d’autre caractére commun que la soudaineté de leur début; etils se rapportent tantot
a une congestion subite du larynx et de I'arriére-gorge, lantét & un trouble de
I'innervation laryngée, ou simplement peut-étre & la fatigue des muscles tenseurs
des cordes vocales. C’est du moins ce qui me parait ressortir de '’examen attentif
des faits.

Dans le premier cas, le chanteur est pris d’un véritable enrouement qui porte 3 la
fois sur la voix parlée et sur la voix chantée ; les sons émis ont le tin bre rauque et
rude qu’ils présentent chez tous les individus au début dela période congestive de la
laryngite. Toutes les notes du registre vocal sont également altérées, les plus basses
commeles plus élevées ; en méme temps le malade éprouve urne sensation d’ardeur, de
chaleur incommode au niveau de Iisthme du gosier. Cet enrouement reconnait pour
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1l est une autre condition sur laquelle vous devez énergiquement
insister, surtoul au début du traitement : un silence absolu est de
rigueur ; mais je ne dois pas vous dissimuler que vous aurez beaucoup
de peine & vous faire obéir sur ce point, si votre malade est du sexe
féminin.

Dans certains cas rebelles, tous ces moyens échouent, et il faut mettre
en ceuvre une médication plus énergique. Quelques médecins ont vanté
les bons effets de I'inhalation des vapeurs que 'on fait dégager dans
un appareil spécial, en ajoutant a de I'eau chaude de la teinture d’iode
et de la teinture de cigué ; mais dans ces circonstances le mercure
est notre seul ancre de salut : il faut le donner & lintérieur, et faire
absorber les vapeurs de 'hydrargyrum cum cretd. En général, il est
nécessaire de continuer les mercuriaux jusqu’a ce que la bouche soit
légerement touchée; vous verrez alors 'enrouement disparaitre.

cause occasionnelle le changement brusque de température, et il est aussi bien pro-
duit par le passage du froid au chaud que par la transition inverse ; il se développe
également a la suite d'un séjour prolongé dans un lieu dont la température est trop
élevée. Mais ce n’est 1a qu'une cause occasionnelle : car, bien que tous les chanteurs
soient également soumis & ces influences, ils ne sont pas tous également sujets a
cette incommodité. 11y aici bien évidemment une cause prédisposante, et cette cause,
c’est le développement anomal des glandes du pharynx : je I’ai du woins observé
chez tous mes malades ; j’ai constaté en outre que la muqueuse gutturale est habituel-
lement chez eux dans un état de flaccidité trés-marqué. On congoit trés-bien que,
dans ces conditions, I'action des causes occasionnelles que j'ai indiquées suffise pour
déterminer une congestion passagére de toute larriére-gorge; la réalité de cette
congestion est prouvée par ’examen direct, et I'altération de la voix en démontre la
propagation au larynx. La connaissance précise des accidents auxquels on a affaire en
indique le meilleur mode de traitement ; voici celui qui m’a parule plus efficace : Je
fais prendre par cuillerée & bouche, toutes les demi-heures, un julep gommeux de
125 grammes, additionné de 4 grammes d’acétate d’ammoniaque, et je prescris un
gargarisme fortement astringent, qui conlient, pour 250 grammes d’eau, 6 grammes
d’alun et 60 grammes de sirop diacode. J’ai réussi plusieurs fois, de cette facon, 3
faire disparaitre ces accidents dans I'espace de trois ou quatre heures, et 4 mettre
mon malade en état de chanter le soir méme. 11 va sans dire que ce traitement n’est
possible que si I'on a aumoins deux ou trois heures devant soi; dans le cas contraire,
et lorsque 'enrouement n’apparait que quelques instants avant le moment de chanter,
on r’a plus qu'une ressource, et encore n’est-elle applicable que chez les hommes :
ilfaut entourer le cou d'un large sinapisme, et en placer un autre sur la poitrine, au
niveau dela fourchette sternale ; cette révulsion suffit dans quelques cas pour dissiper
la congestion laryngienne.

Dans d’autres circonstances, lesaccidents sont d’une tout autre nature : sans aucune
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Il va de soi qu'avant de prescrire le traitement mercuriel dans les
enrouements chroniques, nous devons étre pleinement assurés quecette
altération de la voix n’est pas sous la dépendance d’'une disposition &
la phthisie : alors, en effet, les mercuriaux pourraient étre nuisibles.
L’auscultation et la percussion nous permettent le plus souvent de ré-
soudre cette question, en nous montrant qu’il n’existe aucun signe de
dépdts tuberculeux dans les poumons, quoique le malade ait de I’en-
rouement et de la toux depuis plusieurs semaines, quelquefois méme
depuis plusieurs niois. Dans ce cas, la toux est tout simplement le
résultat de Dirritation ou de Vinflammation du larynx ; souvent les
amygdales et les ganglions sous-maxillaires sont légerement hypertro-
phiés, la gorge est rouge, et la paroi postérieure du pharynx est cou-
verte d’excoriations superficielles irrégulieres.

Je suis tout naturellement amené a vous parler de la médication par
I'alun, que Velpeau a préconisée contre I'angine tonsillaire aigué. 1l
professe que la poudre d’alun appliquée avec le bout du doigt sur I'ar-
riere-gorge enflammée produit des effets surprenants. La marche de
inflammation, dit-il, est enrayée comme par enchantement ; la fievre
tombe, la rougeur et la tuméfaction des parties phlogosées disparais-

causeoccasionnelle appréciable, I'artiste se trouve dans 'impossibilité de chanter, parce
qu’il ne peut plus produire les notes élevées : tant qu’il ne dépasse pas le médium de
I’échelle diatonique de sa voix, il posséde toute la plénitude de ses moyens; les notes
sont émises justes, netles et parfaitement timbrées ; au deld, il y a une aphonie com-
pléte,oubien il ne se produit que dessons discordants et criards, qui n’ont plus aucun
des caractéres des sons du registre dit de poitrine.Dureste, 1a voix parlée est intacte,
elle asatonalité et son timbre normaux, et’examen de la gorge ne révéle aucune con-
gestion, aucune modification appréciable : c’est précisément par ces caractéres négatifs,
par’absence d’enrouement, parla conservation de la voix parlée et des notes graves,
que cette perturbation se distingue de la précédente. On-n’a point affaire ici 4 des
phénoménes congestifs ; il y a simplement un défaut d’accommodation des cordes vo-
cales ; elles ne peuvent plus arriver au degré de tension qui est nécessaire a la pro-
duction des sons aigus. Faut-il attribuer cette impuissance a un trouble nerveux pas-
sager, ou bien a I'épuisement des agen!s contractiles qui opérentlatension des cordes ?
C’est 13 une question peuimportante; je dois dire toutefois que cette derniére interpré-
tation me parait beaucoup plus vraisemblable, car cette singuliére altération de la
voix résiste & tous les moyens thérapeutiques ; le repos absolu de ’organe pendant
frois ou quatre jours est la condition sine qud non de la guérison. Ce n’est donc pas
seulement an point de vue des caracléres symptomatiques qu’il importe de distinguer
ces deux espéces d’affections, ¢’est encore, et surtout, au point de vue du pronostic
et du traitement, (Note du TRAD.)
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sent, I’appélit renait, la convalescence est rapide. Ce moyen réussit
tantque la suppuration n’est pas établie. Depuis longtemps déja, on se
servait de I’alun comme topique, dans les angines malignes ou chroni-
ques ; mais avant Velpeau aucun praticien n’avait imaginé de recourir
a ce moyen pendant les premiéres périodes de I'amygdalite aigué.
Ce traitement peut assurément donner quelques succés ; mais I'expé-
rience ultérieure a démontré que le chirurgien francais en a beaucoup
exagéré la valeur (1). Du reste, les effets de 'alun dans I’angine tonsil-
laire aigué peuvent nous faire comprendre les bons résultats qu’il nous
donne, lorsque nous 'employons a hautes doses contre les douleurs
gastriques violentes que détermine I'indigestion : ce traitement a été
conseillé par le docteur Griffin (de Limerick).

Quelques mots maintenant sur le traitement du croup. Dans le hui-
titme volume du Dublin medical Journal, j'ai publié I'exposé d’une
nouvelle méthode thérapeutique qui a été proposée par le docteur
Lebhmann (de Torgau). Cette méthode a ’avantage d’étre simple, efli-
cace, et d’une application facile; de plus, elle n’exerce aucuue influence
nuisible sur la constitution du malade. Le moment le plus favorable
pour son application, c’est le début méme de la maladie, ¢’est 'instant
ol I'enfant est soudainement éveillé durant la nuit, par I'invasion des
premiers accidents. Si alors la respiration est difficile et anxieuse, si
elle est accompagnée de ce bruit croupal quin’est que trop connu,
si la toux est retentissante, il n’y a pas une minute a perdre. Les symp-
tdmes de cette affection vons sont trop familiers pour que je vous les
décrive ici ; sachez seulement quels sont les cas les plus dangereux. Si
I’enfant s’est mis au lit avec toutes les apparences de la santé, s’il n’a

(1) Siles opinions les plus opposées ont étéémises sur I'opportunité del’emploi de
I'alun au début de I'amygdalite aigué, ce!a tient simplement & ce qu’on a voulu arriver
4 un précepte général et absolu, tandis qu’il faltait avant tout distinguer avec soin les
diverses formes d’angine tonsillaire.Or, dans 'amygdalite phlegmoneuse, I'alun exas-
pére les accidents de la facon la plus inconlestable ; dans I'amygdalite avec embarras
gastrique, qui esl si commune pendant certaines constitutions médicales, il nemodifie
I’état local que lorsqu’un émétique a fait justice de I'affection principale : de sorte que
I'alun n’est vraimentefficace que dans 'amygdalite érythémateuse simple. Alors, il faut
bien le dire, il arréte trés-rapidement la marche des accidents, et M. Velpeau a rendu
un véritable service a la pratique nédicale, en yintroduisant cette médication ; pour
moi, j’ai eu de fréquentes occasions d’en constater sur moi-méme les heureux effets.

(Note du TraD.)
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présenté aucun symptéme de catarrhe antérieur, et s’il est réveillé
brusquement par une attaque de croup, soyez alors sur vos gardes ; le
malade peut étre tué en vingt-quatre heures. Ehbien ! malgré I'immi-
nence du danger, les accidents peuvent étre arrétés par I'application
immediate de I'eau chaude. Plongez dans de I’eau aussi chaude que
votre main peut la supporter une éponge de la grosseur du poing,
pressez-la ensuite pour qu'elle soit & demi-séche, et appliquez-la au-
dessous du menfon de 'enfant, sur le larynx et sur la trachée ; apres
quelques minutes de contact avec la peau, I'éponge cornmence a deve-
nir moins chaude, et il faut la plonger de nouveau dans I'eau. Il vaut
encore mieux avoir une seconde éponge toute préte, afin de pouvoir
les employer alternativement et sans interruption. Ces applications
continuées pendant dix & vingt wiinutes déterminent sur toute la région
antérieure du cou une vive rougeur des téguments, exactement comme
le ferait un fort sinapisme ; cette rougeur ne doit pas étre suivie de
vésication. Bientdt 'organisme toutentier ressent Iinfluence de ce trai-
tement topique : il survient une transpiration salutaire, que I'on doit
favoriser par des boissons chaudes, telles que du petit-lait, du the
léger, etc.; en méme temps la toux diminue de fréquence, la tonalité
en est abaissée, I’enrouement disparait, la voix perd son timbre rau-
que et éclatant; la dyspnée et I'agitation font place au calme et au
repos. Bref, tout danger est passé, le petit malade s’endort, et lorsqu’il
se réveille au matin, il se ressent & peine de la violente et dangereuse
secousse qu’il a supportée quelques heures auparavant.

Depuis que jai eu connaissance de la méthode de Lehmann, je 'ai
employée dans mainte circonstance, et toujours le succes a répondu
4 mon attente. Mais ce traitement n’est applicable que dans les cas ou
vous voyez le malade tout & fait au début. Du reste, je ne prétends
point exclure les émissions sanguines et I'émétique ; loin de la, c’est
a ces moyens (ue vous devez avoir recours, si le danger est pressant,
ou si vous n’étes appelés que lorsque le mal adéja fait quelques
progres.

J’ai observé tout derniérement deux malades chez lesquels j’ai mis
en pratique le traitement dont je viens de vous parler. Dans le premier
cas, il s'agit de la fille d’'une dame de Fitzwilliam-square ; l'attaque
avdit ¢té subite et violente, et javais été mandé immédiatement. Je
prescrivis les lotions avec les éponges chaudes, et je les fis continuer
jusqu’a ce quon eit obtenu un soulagement notable ; la guérison fut
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rapide et complete. L’autre malade était une dame de trente-cing ans.
Quatre ans auparavant, elle avait déja eu une attaque de croup, pour
laquelle clle avait été saignée ; elle avait en outre'pris de I’émétique a
doses nauséeuses, et on lui avait appliqué des sangsues. Pour mol, je

la traitai uniquement avec les éponges, et elle fut heaucoup plus promp-
tement hors d’affaire.

Quelque temps apres la publication de mon travail dans le Dublin
Journal, je recusune letire d’un médecin américain ; il me remerciait,
disait-il, de 'avoir mis a méme d’arracher a la mort un grand nombre
de malades atteints de croup (1).

La plupart des médecins qui enseignent 'auscultation ont I’habitude
de décrire un grand nombre de bruits anomaux, qu’ils rapportent aux
diverses conditions anatomiques des canaux bronchiques. lls nous par-
lent de rales muqueux, deréles sonores et sibilants, sans oublier leurs
variétés et leurs combinaisons multipliées. Or, messieurs, ’expérience
m’a appris que tous ces noms ne sont bons qu’a troubler et & embar-

(1) Voila un passage qui élonnera sans doute, car il est étrange de voir I'illustre
clinicien de Dublin confondre encore de lafagon la plus compléte le croup et le faux
croup. Toute sa description s’applique évidemment & I'asthme de Millar, a I’asthme
spasmodique de Wichmann, ou, comme nous disons aujourd’hui, a la laryngite stridu-
leuse. Mais, si Graves a donné  cette affection le nom de croup, ce 1’est point qu'il
aitignoré les caractéres du véritable croup, du croup de Home, c’est tout simplement
qu’a lI'exemple de Cullen, d’Albers et d’'Underwood, il voyait danslalaryngite spas-
modique le premier degré du croup. Il y a donc 13 une erreur d’interprétation, et non
point une confusion produite par I'ignorance. —Du reste , il faut le reconnaitre, les
médecins anglais qui avaient donné la premiére impulsion (Simpson, Home, Miilar) aux
nombreux travaux dont le croup a été 'objet depuis la fin du dernier siécle, étaient
depuis lors restés fort en arriére, et il n’y a que peu d’années que la connaissance de
la diphthérie a été vulgarisée chez eux. Encore me paraissent-ils, méme dans leurs
ouvrages les plus récents, regarder comme parfaitement synonymes les expressions de
diphthérie laryngée, el delaryngitepseudo-membraneuse ; cette terminologi vicieuse
les a conduits & confondre toutes les affections exsudatives du larynx, erreur qui est
encore trop fréquemment commise parmi nous.

Simpson James, Dissert. de asthmate infantum spasmodico. Edinburgi, 1761,

Home, An Inquiry into the nature, cause and cure of the croup. Edinburgh, 1765.

Millar, On asthma and hooping-cough. London, 1769.

Underwood, Treatise on the diseases of children. London, 1799,

Cullen, Eléments de médecine pralique, traduction de Bosquillon. Paris, 1795.

Wichmanu, Iden zur Diagnostik. Hannover, 1794. (Note du-TRAD.)
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rasser le déhutant. Ce n’est qu’avec une attention soutenue, et au prix
de grands efforts, qu’on arrive a se pénétrer de la valeur de ces dési-
gnations, et & se rappeler les caracteres des bruits qu’elles représentent :
or cette élude n’est rien moins que nécessaire ; ma préoccupation con-
stante est de ne pas charger de noms inutiles la mémoire des éléves.
Pour ce qui est des réales de la bronchite, il suffit, selon moi, de ne ja-
mais perdre de vue ces notions fondamentales : le son que produit le
passage de I'air dans les tubes bronchiques est modifié dans sa nature,
suivant que ces canaux sont larges ou étroits, suivant qu’ils sont secs
ou humides, suivant que les liquides contenus sont fluides ou visqueux.
Dans toute bronchite, les deux questionsles plusimportantes & résoudre
sont celles-ci : Les petites bronches sont-elles intéressées ? Quelle est
la nature du liquide qu’elles renferment?

En'conséquence, lorsqu’un éleve me demande quels sont les bruits
que I’on percoit dans 'inflammation des bronches, je ne lui dis point
qu’ils sont sibilants ou ronflants , ce qui 'embarrasserait certaine-
ment ; je me borne & lui répondre que les sons proviennent tantot des
grosses, taniot des petites bronches, et qu’ils sont humides ou secs.
Lorsque les grosses bronches sont seules enflammées, les sons transmis
par le tissu pulmonaire sont relativement peu nombreux ; il est rare
qu’on en entende plus de deux ou trois sous le champ du stéthoscope ;
si les bruits sont secs, ils ont un ton grave qui rappelle la vibration
d’une corde de violoncelle, ou le roucoulement d’un pigeon ; s’ils sont
humiides , les bulles sont grosses, rares et inégales. Si les bronches
capillaires sont compromises , nous entendons au contraire des sons
trés-nombreux qui procédent évidemment d’'une portion trés-restreinte
du poumon ; nous percevons dans le méme instant trois, quatre et
méime six ou sept bruits, qui sont circonscrits dans une étendue tres-
limitée.

Durant une méme respiration, ces sons subissent des modifications
rapides dans leur tonalité; souvent quelques-uns d’entre eux parais-
sent s’éteindre, et ils sont remplacés par de nouveaux bruits. Lors-
qu’ils sont secs, le sifflement qu’ils produisent est aigu ; mais n’oubliez
pas qu’ils sont rarement tous également secs : ils coincident le plus
souvent avec d’autres rilesfins et humides. Toutes les fois que le sté-
thoscope me fait entendre sur un espace limité un trés-grand nombre
de bruits, s’ils sont secs et aigus, s’ils présentent certains caractéres
qui dénotent le passage de I’air a travers un liquide, je conclus que
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contiennent. Or. l'auscultation ne nous permet pas seulement de’ Ize-
connaitre si les petits canaux bronchiques sont atteints; el.le nous révele
aussi qu’ils sont obstrués par un liquide visqueux, qui empéche la
pénétration de Vair dans les cellules pulmonaires , et qui tend & pro-
duire I'asphyxie.

Je vous engage a étudier attentivement la maladie de Jowson qui est
couché dans notre salle des chroniques; il est sous le coup d’accidents
ailgus qui sont survenus dans le cours d’'une bronchite chronique. En
raison méme de son extréme fréquence, cette affection est des plusim-
portantes. 1l n est certainement pas d’état morbide plus commun que
inflammation chronique des bronches ; vous la rencontrerez journel-
leient dans la pratique des hopitaux ; vous serez constamment appelés
a la combattre dans votre clientéle particuliere : aussi devez-vous
apporter une attention toute spéciale a I’étude de la nature et du trai-
tement de cette maladie.

La bronchite provient le plus souvent de I'impressjop anomale
exercée par le froid, soit sur la peau, soit sur la Muqueuse aérienne.
Il est trés-probable que le catarrhe qui succede a I'action du froid n’est
pas toujours la conséquence de I'impression sybje par P’env
cutanée. llme semble tres-logique d’admettre
chite peut étre également le résuitat d'une influence directe exercée
par 'f’ 'froid sur ,la muqu\euse broncho—pulmonaire; et je pense que
Vindividu qui s'expose 4 un changement subit de température peut
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Je sais bien que la nature a pris de grandes précautions pour
maintenir & une température toujours égale Iair qui est introduit
dans la poitrine & chaque inspiration : cet air traverse la bouche, les
fosses nasales et le pharynx, et Ia il est réchauffé par son contact avec
une membrane muqueuse trés-étendue ; de plus, aprés une expira-
tion ordinaire, il reste dans les poumons une petite proportion de
fluide aériforme : ce sont 14 des conditions qui compensent avanta-
geusement 1’abaissement de température de 1’air inspiré dans une
atmosphere tres-froide. Néanmoins il doit exister sous ce rapport une
différence considérable entre ’air inspiré et I’air expiré ; conséquem-
ment, les voies aériennes sont exposées, plus que toute autre partie du
corps, & des alternatives rapides de chaleur et de froid ; etil en est
ainsi depuis la naissance jusqu’a la mort. Tl faut ajouter toutefois que
la nature a sagement approprié la vitalité de la muqueuse bronchique
a ces conditions exceptionnelles, et que P'influence toute-puissante
d’une habitude de tous les instants permet aux voies aériennes d’af-
fronter avec impunité les changements brusques de température. 1l
en est de méme, sans aucun doute, de la surface du globe oculaire :
tant6t, dans I'acte du clignement, il est couvert, réchauffé et lubrifié
par les paupiéres ; tantdt il est directement exposé a I’action du froid
extérieur, accru par 1’évaporation rapide qui a lieu a la surface de la
conjonctive, de sorte qu’il est soumis, dans T'espace de quelques
instants, aux températures les plus diverses; et pourtant, vous le savez.
I'ceil ne gele jamais.

Dans les phlegmasies de la muqueuse aérienne, le siége de 'inflam-
mation est d’'une importance capitale. Les voies de P’air commencent
au larynx et finissent avec les ramifications ultimes des bronches. Si
’affection intéresse 'entrée méme des conduits aériens, il s’agit d’une
laryngite, et le cas devient trés-sérieux : car, chez 'enfant, parfoisaussi
chez I'adulte, I'inflammation dularynx donne lieu & des accidents tres-
graves, et souvent mortels. Si c’est la trachée qui a été atteinte, la
maladie rst encore trés-pénible, mais le danger n’est plus comparable.
Tl en est de méme pour les grosses bronches ; leur inflammation se
traduit bien rarement par des symptdmes aussi violents que ceux de la
laryngite, et elle est beaucoup plus accessible aux intluences théra-
peutiques. Mais si les bronches capillaires sont touchées, si surtout elles
sont affectées dans leur totalité, ¢’est-a-dire dans toute I'étendue du

parenchyme pulmonaire, oh ! alors, nous devons concevoir de vives
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alarmes : la maladie estséveére, et si elle n’est pasrapidementdomptée,
la terminaison fatale est proche (1).

Vous voyez, messieurs, que lorsqu’un individu, apréss’éire exposé
au froid, est atteint d’une affection thoracique, il est essentiel de recon-
naitre le siége, I'étendue de la 1ésion, ainsi que I’état des dernieres ra-
mificalions des bronches. Comment donc y parviendrez-vous ? D’une
maniére bien simple. Faites d’abord une exploration générale rapide
en appliquant successivement le stéthoscope sur la région supérieure,
moyenne et inférieure de chaque poumon, soit enavant, soiten arriere ;

(1) On sait qu’il est trés-fréquent de voir la phlegmasie des grosses bronches
s’étendre par voie de continuité aux derniéres ramiftcations des canaux aériens ;il est
beaucoup plus rare de voir la bronchite capillaire se propager de la méme facon au
parenchyme pulmonaire, etdonner lieu 4 une vérilable pneumnonie. Les travaux récents
sur I'anatomie du poumon ont donné les raisons de cette différence si surprenante au
premier abord ; et M. Charles Robin, dans une note lue a la Société de biologie en
1858, a spécialement appelé I'attention sur ce point. 1l a montré que cet isolement
delabronchite par rapport & la pneumonie reconnait pour causes, d’'unepart, les diffé-
rences profondes que présentent dans leur structure les canaux aérophores et les élé-
ments véritablement respirateurs du poumon; d’autre part, 'indépendance absolue
de la circulation dans ces deux parties de P'organe, qui ne sont pas moins distinc~
tes au point de vue de la constitution qu’au point de vue de la fonetion.

Tandis que les derniéres ramifications des bronches sont revétues d’une véritable
muqueuse d épithélium prismatique vibratile, les canalicules pulmonaires ou respira-
teurs ne présentent aucune muqueuse séparable de la trame élastique qui les cons-
titue; le réseau capillaire & mailles étroiles (elles sont plus petites que le diamétre
des capillaires eux-mémes) qui rampe sur la paroi des conduits pulmonaires n’est
séparé de la cavité de ces conduits que par une couche d'épithélium pavimenteux 2
gros noyaux, qui commence ou cesse I’épithélium cylindrique des bronches : ¢’est
donc complétement a tort que ces conduits ont été appelés derniéres ramifications
bronchiques. Mais ce n'est pas tout : les véritables canaux bronchiques, gros et
petits, recoivent le sang des artéres bronchiques, tandis que les canalicules pulmo-
naires ne sont alimentés que par I'artére pulmonaire. En conséquence, dans le cas
de bronchite, la portion du systéme capillaire qui est le siége de Dinflammation
appartient au systéme capillaire aortique & sang rouge ; tandis que, dans le cas de
pneumonie, ce sont lcs capillaires de la petite circulation, recevant le sang noir par
Partére pulmonaire, qui sont exclusivement atteints.

Telles sont, d’aprés M. Robin, les principales raisons de I'indépendance de la
bronchite par rapport & la pneumonie.

Ch. Robin, Surles causes de lindépendance de la bronchite par rapport a la
pneumonie (Gazelle médicale de Paris, 1859).

(Note du TraD.)
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si vous entendez partout quelque bruit anomal, concluez que la bron-
chite est généralisée. Etudiez alors avec la plus grande attention les
caractéres dessifflements que vous percevez : si vous trouvez que cha-
que portion du poumon donne lieu & un grand nombre de bruits mor-
bides, si vous entendez un sifflement distinct sur plusieurs points trés-
rapprochés les uns des autres, vous pouvez étre assurés que ces sons
proviennent d’'une phlegmasie des petites bronches : car, dans I’étroit
espace que recouvre votre stéthoscope, les grosses bronches ne peu-
vent étre assez nombreuses pour produire des bruits aussi multipliés.
Toutes les fois donc que vous entendez dansune petite étendue’un trés-
grand nombre de sons distincts, soyez certains que les bronches capil-
laires sont engagées.

Le malade sur lequel j’appelais tout a ’heure votre attention esta la
période moyenne de la vie par son 4ge, mais il touche & la vieillesse
par I'état général de sa constitution. Cette condition est malheureuse-
ment trop fréquente dans ce pays : les travailleurs pauvres portent
presque tous les traces d'une caducité prématurée, triste résultat dela
misére, des fatigues et de I'intempérance. Contraints de travailler en
plein air malgré les rigueurs de la température, ils prennent des affec-
tions catarrhales, et dés lors 'action non interrompue des mémes
causes, le défaut de soins convenables , rameénent.sans cesse les mémes
accidents. Sous I'influence decesrefroidissenients toujours renaissants
et toujours negligés, la muqueuse bronchique acquiert une disposition
anomale ala congestion et a I'inflammation ; puis cettedisposition pas-
sagere devient un état permanent, et, dans 'intervalle des refroidisse-
ments, la membrane muqueuse des bronches nerevient plus a ses con-
ditions naturelles.

Chez un sujet parfaitement bien portant, la sécrétion des bronches
ne nécessite pas d’expectoration. Quoique cetle sécrétion ne soit jamais
interrompue, elle n’est point surabondante, parce qu'une certainequan-
tité du liquide estemportée par I’exhalation ou par1’absorption ; en fait,
un individu en bonne santé,qui respire un air pur, n'éprouve pas le besoin
de Uexpectoration. Dans ces conditions, les liquides sécrétés ne renfer-
ment rien que l’air expiré ne puisse entrainer sous forme de vapeur,
de sorte qu’il ne reste aucun résidu qui doive étre éliminé par les se-
cousses de latoux. A ce point de vue, la muqueuse bronchique différe
considérablement a I’état sain des autres membranes du méme genre;
mais la maladie détruit cette précieuse prérogative, elle détermine la
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production d’'un mucus anomal qui ne peut plus étre emporté par leF
procédés naturels ; I'expectorationdevient alors indispensable. C'estla
ce qui explique pourquoi les individus chez lesquels I'action répétée du
froid a amené un état congestif permanent des bronches sont affectés
d’une hypersécrétion continuelle qui les force toujours & cracher. Les
choses peuvent aller ainsi pendant quelques années sans grand préju-
dice ; le malade n’éprouve d’autre incoinmodité que Vennui de vider
ses bronches le malin. A ce moment, en effet, elles sont toujours reni-
plies de liquides, parce que pendant la nuit la toux est moins fréquente
et 'expectoration moins abondante.

Remarquez d’ailleurs, messieurs, qu'un individu qui tousse violem-
ment pendant son sommeil necrache jamais. L’expectoration ne peut
étre accomplie que si le malade dirige son attention, pour ainsi dire,
sur 1'état de sa poilrine ; il fautun actede la volonté qui amene le res-
serreinent des canaux bronchiques, et qui donne lieua un courant d’air
assez fort pour que les mucosités soient entrainées. Pour obtenir ce
résultat, les secousses de la toux ne sont point suffisantes; ausst ne pou-
vons-nous point cracher pendant le sommeil; ’expectoration ne peutavoir
lieu que dans I’état de veille.

Les afleciions catarrhales des bronches, lorsqu’elles se répeétent fré-
quemment, n'ont pas seulement pour effet de produire des aitérations
persistantes sur la membrane muqueuse des voies aériennes ; elles en-
trainent fatalemnent d’autres conséquences non moins facheuses. La
dyspnée est la compagne ordinaire de la bronchite chronique; le tissu
pulmonaire affaibli perd son élasticité naturelle ;I'acte de la respira-
tion est incomplet, et il devient trés-difficile ; en outve, la pression
exercée sur lescellules et sur les canaux aériens ameéne Vemphyséme
et la dilatation des bronches (1).

(1) Graves n'insiste point sur le mécanism.e de la production de 'emphyséme; il se
borne & invoquer la pression exercée sur lcs cellules et sur les canaux aériens ; il
n’indique méme pas quel est celui des mouvements respiratoires qui détermine cette
pression, et il évite ainsi de se prononcer entre les deux théories opposées de Pins-
piration et de I'expiration. Or, depuis quelques années, 'emphyséme vésiculaire (qu’il
serait plus exact d’appeler lobulaire) a été Pobjet de plusieurs travaux intéressants,
que je crois devoir signaler ici :ou en est encore en France i la théorie de Laennec,

et, malgré leur concision, les détails suivants ne seront peut-

étre pas sans quelque
utilité. ne

Rappelons d’abord la maniére de voir de Laennec. L’emphyséme se développe tou-
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Lorsque Jowson -est entré a I’hdpital, il souffrait d’accidents aigus
survenus dans le cours d’une bronchite chronique, sous!l'influenced’un
refroidissement ; il avaitde la dyspnée, une disposition évidente a 'em-
physéme , et il était déja fort affaibli par les exacerbations fréquentes

‘Jours 4 la suite d’une inflammation des bronches : dans cette condition, les canaux
aériens deviennent rigides, ils sont obstrués par des mucosités, lear membrane mu-
queuse est plus ou moins gonflée, et, vu'insuffisance de la force d’expiration, ces con-
duits ne peuvent se débarrasser des liquides visqueux qu’ils renferment ; et, partant,
ils ne peuvent non plus expulser I'air gu’ils contiennent. Mais, comme I'inspiration est
beaucoup plus puissante que I'expiration, une nouvelle quantité d’air arrive a chaque
mouvement inspiratoire dans le lobule pulmonaire, et cet air se dilatant par la chaleur,
les cellules qui entrent dans la composition dn lobule sont bientét distendues outre
mesure, et elles perdent a la fois leur volume normal et leur élasticité. Je ne rappellerai
point ici toutes les objections quiont été faites a cette théorie ; il suffit de faire remar-
quer, pour la ruiner complélement, quel’emphysémen’occupe pointlarégion postéro-
inférieure des poumons, dans laquelle prédominent les phénoménes de catarrhe.
IVailleurs toute celte argumentation repose sur une erreur physiologique ; bien loin
que 'inspiration soit plus puissante que I'expiralion, la force qui préside  cette der-
niére dépasse d’'un tiers euviron I'énergie de la puissance inspiratrice. Les expérien-
ces de Hulchinson et de Mendelssohn ont définitivement tranché la question.
Plusieurs années se passérent sans que ces notions physiologiques nouvelles vinssent
modifier I'opinion généralement admise sur la pathogénie de Pemphyséme. C’estalors
que Gairdner, tout en restant fidéle, dans ce qu’elle a de fondamental, ila théorie de
I'inspiration, fit connaitre dans un travail des plus remarquables ses idées sur ce sujet.
Partant de ce faitincontestable que les puissances expiratrices I'emportent en forcesur
celles de I'inspiration, il étudie d’abord le mécanisme du collapsus des lobules pulmo-
naires dans la bronchite aigué et chronique ; prenanl alors a partie la théorie de
Laennec, ilmontre que les parties affaissées duparenchymecorrespondent précisément
aux conduits bronchiques obstrués, tandis que les parties emphysémateuses n’existent
que 13 ou les bronches sont parfaitement perméables. Qu'arrive-t-il en effel une fois
que, sous l'influence du catarrhe, uneportion plus ou moins étendue du poumon est
tombée en collapsus? La colonne d’air inspiré, qui a I'état normal exerce une égale
pression sur tous les lobules, parce qu’elle pénétre égalemenl dans tous, est forcément
modifiée dans sa distribution ; ne pouvant arriver dans les poitions affaissées, elle
exerce une pression excentrique plus considérable sur le reste de 'organe : celte
pression compensatrice, si je puis ainsi dire, est direciement proportionnelle aun
nombre des lobules en collapsus, et il faut qu’il en soit ainsi, car les lobules distendus
par l'air doivent combler dans la poitrine le vide laissé par les parties affaissées.
L’opinion de Gairdner sur le inode de production du collapsus pulmonaire a été uni-
versellement adoplée, elle a méme é18 vérifiée par les expériences de Mendelssohn et
du professeur Traube ; mais, quoique séduisan'es, ses idées sur 'emphyséme n’ont pas
été accueillies avec le méme succes, et la théorie de I'expiration, patronnée par Ben-
nett, Jenner, Waters, nie parait rallier anjourd’hui la majorité des observateurs. Les
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de son affection bronchique. Je ne veux point m’acréter ici sur la bron-
chite aigué, qui vients’entersi souvent sur 'inflammation chroniquedes
bronches ; c’est une maladie dangereuse qui veut étre combattue par
des moyens rapides et énergiques. Je veux seulement vous faire con-

objectionsqu'on a faites & la doctrine de Gairdaer étaientsérieuses en effet; elles ont
été trés-habilement présentées par Waters dans son travail ; je ne puis malheureuse-
ment en donner ici que le résumé sous forme de propositions. Lorsqu’une portion du
poumon est en collapsus, il ne s’ensuit pointque le reste de ’'organe doive étre distendu
au deld des limites normales, car la dilatation du thorax est toujours exactement pro-
portionnelle & I'expansibilité du poumon.— L’air inspiré se distribue également dans
toutes les parties qui respirent, et il n'existe aucunagent, aucune force qui ait le pou-
voir de diriger I'air vers un point plutét que vers un autre. — Lorsqu’une certaine
portion du poumon est en collapsus, il n’est point prouvé que la quantité d’air inspiré
soit la méme que lorsque I'organe tout entier posséde son activité fonctionnelle.Mais,
en admettant méme qu'il en soit ainsi, et que les parties restées perméables doivent
subir une certaine dilatation compensatrice, il 1’est pas moins vrai que I'air doit se
répandre également dans tous les lobules qui respirent, et qu’il ne peut en distendre
quelques-uns & 1’exclusion des autres.—Enfin la théorie exige que ’emphyséme pré-
sente son maximum dans le voisinage immédiat des parties affaissées ; on sait que les
choses ne se passent point ainsi.

Ces arguments me paraissent sans réplique, et je crois que la théorie de I'inspira-
tion doit étre abandonnée au moins pour la majorité des cas.

La principale objection qui ait été faite 4 la doctrine de I’expiration est celle-ci :

L’acte Je I'expiration estincapable de distendre une portion quelconque des poumons
a I'exclusion des autres. Or, cette objection a été victorieusement réfutée par Jenner.
« L'expiration, dit-il, étant principalement accomplie ou du moins considérablement
aidée par les muscles abdominaux qui repoussent en haut le foie, etc., et la courbure
du diaphragme augmentant notablement en cet instant il en résulte que I'air n’est
pas seulement poussé des parties centrales du poumon dans les grosses bronches, puis
dans lelarynx, mais qu'il est refoulé aussi ala circonférence de ’organe, c'est-a-dire
vers les points qui sont le moins comprimés durant I'acte expiratoire. » Si '’expiration
se fait avec effort, et si la glotte est en partie fermée, Iair doit étre nécessairement
refoulé vers les parties du poumon au niveau desquelles la paroi thoracique offre le
moins de résistance, et dans les points qui contiennent normalement le moindre
volume d’air. Or le sommet du poumon répond A la premiére de ces conditions, et
le bord antérieur  la seconde : ainsi se trouvent expliqués le siége de prédilection
del'emphyséme et la production de cette 1ésion dans toutes les affections’caractérisées
par des quintes de toux violentes: dansla coqueluche, par exemple. Cette distension
de certaines parties du poumon pendant I'expiration a été vérifiée sur le vivant par
le professeur Bennett : sur un individu porteur d’une fistule sternale, il a constaté
que c’était seulement au moment d’une expiration forcée que les poumons venaient
faire saillie & travers I'ouverture anomale.

A ces arguments, qui me semblent déja fort démonstratifs, yajouterai une autre
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naitre le traitenient que j’ai employé chez notre inalade, et vous exposer
les motifs qui m’ont guidé.

Au moment ou Jowson nous est arrivé, la fievre qui avait accom-
pagné le début de Vaftection était déja tombée. Le pouls était assez

considération qui me parait susceptible de résoudre la question en faveur de la
théorie de I’expiration :je veux parler de 'emphyséme partiel qui se développe dans
certains cas d’infiltration tuberculeuse, ou bien lorsqu’une pleurésie a laissé dans
la poitrine des fausses membranes persistantes, ou encore lorsque les bronches sont
comprimées au niveau du hile par quelquetumeur; toutes les fois, en un mot, que I’ex-
piration, devenue difficile,exige un certain effort. Ces faits, je le répéte, me paraissent
Juger le débat. Soit, en effet, une infiltration tuberculeuse commencante au sommet
de I'un des poumons, avec emphyséme concomitant. Si la théorie de 'inspiration était
juste, ce n’est point ausominet del’organe altéré que I'on devrait rencontrer la disten-
sion gazeuse des lobules, car I'inspiration forcée ne peut faire sentir son influencesur
une partie de I'organe qui a déja perdu de son expansibilité, et dont I'activité fonc-
tionnelle est évidemment diminuée : ¢’est an niveau des portions saines que la dila-
tation compensatrice devrait se produire, et puisqu’il n’en est rien puisque cette
interprétation pathogénique est incompatible avec le siége de 'emphyséme, il estde
toute évidence qu’elle doit étre rejetée. Mais ce n’est pas tout encore, et dans ce cas
particulier les résultats de 'auscultation viennent si directement a I'appui delz théorie
de I'expiration, que je suis étonné qu'aucun de ses défenseurs n’ait songé jusqu’ici a
invoquer en sa faveur les faits dont je m’occupe en ce moment. Lorsque infiltration
tuberculeuse commencante se traduit par des signes stéthoscopiques, quels sont-ils?
Les deux premiers sont’obscurité de I'inspiration et 'expiration prolongée. Parfois,
il est vrai, I'inspiration prend un caractére de rudesse trés-marqué; mais qu'on y fasse
attention, il y a 13 une modification du timbre et de la tonalité du bruit, il n’y a pas
une augmentation de force. Au contraire, ’expiration devient a la fois plus forte et
plus longue ; ce prolongement i lui seul démontre que I'expiration est plus difficile
qu’a I’état normal, et qu’elle exige un certain effort. On n'est donc point autorisé a
arguer d’une inspiration complémeutaire pour expliquer I'emphyséme, puisque,
dans les points mémes ol la dilatation gazeuse des lobules s’est produite, I'inspi-
ration est devenue plus faible, 4 mesure que I'expiration augmentait de force et de
durée.

Enfin j’emprunterai un dernier argument i I'histoire des hernies du poumon. Dés
18317, M. ie professeur Malgaigne a montré que c’est ’expiration énergique et brusque
qui chasse le poui:on & travers les plaies pénétrantes du thorax; il a prouvé en méme
temps que les hernies du poumon qui persistent aprés la cicatrisation de la plaie exté-
rieure se dilatent pendant 'expiration, tandis qu’elles diminuent de volume pendant
I'inspiration. Or, je le demande, n’y a-t-il pas 13 une démonstration directe de la théorie
que Je soutiens? Qu’est-ce que cette dilatation de la hernie pulmonaire, sinon la preuve
que I'expiration refoule le poumon vers les parties les moins résistantes de la paroi
thoracique ? Je me suis arrété trop longuement peut-étre sur cette question de patho-
génie, mais les derniéres considérations que j’ai présentées n’ont été, que je sache,
signalées par aucun auteur, et je tenais a.ne laisser dans 'ombre aucun des arguments
qui militent en faveur de la théorie nouvelle: car cette théorie a ledouble avantage de

GRAVES. 1II. — 3¢ EDIT. 2
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calme, il n’y avait aucun trouble dans les fonctions cardiaques, e.t Iei
malade avait échappé jusque-la & ’'une des conséquences des,affecnonb
chroniques des voies respiratoires, & savoir, la dilata-tlon et hyper.lro-
phie du ventricule droit. Au point de vue thérapeutique, les particu-

rendre parfaitement compte du siége de la lésion et de s'appliquer & la généralité

d faits- ] Q S 3 1 3
eZe professeur Rokitansky décrit une forme d’emphyséme qui n’a pas été signalée en

France. Ici 'emphyséme est accompagné d’une rigidité anomale du parenchyme; mais
ce quile caractérise essentiellement, c’est que la dilatation ne porte pas seulement sur
les alvéoles, elle affecte aussi les infundibula (Rossignol). D’un autre c6té, on observe
dans cette forme anatomique deux processus paralléles : en méme temps que s’opérent
la dilatation et la fusion des alvéoles, et la distension des infuudibula, il se fait une
prolifération des éléments du tissu conjonctif, et ¢’est précisément cette production
nouvelle qui donne & Porgane la rigidité toute particuliére dont il a é1é question; ce
travail formateur porte surtout surle squelette des lobules. Iln’est pas rare d’observer
aussi un dépot de pigment dans les parties emphysémateuses. Cette forme d’emphy-
séme peul exister seule, mais souvent elle coincide avec la forme commune. A son
degré le plus avancé, cet emphyséme est accompagné de la dilatation des derniéres
ramifications bronchiques : il répéte alors, sous des dimensions amoindries, une lésion
dont le point de départ est différent, & savoir, la dilatation sacciforme des bronches.
Ici, en effet, on voit marcher de pair ’augmentation de calibre des canaux aériens et
Ihyperplasie dela trame fibreuse. Les altérations parenchymateuses constituent sans
contredit I'élément le plus important de la bronchectasie ; je ne puis malheureusement
les décrire, et je dois me borner & renvoyer le lecteur aux travaux remarquables de
Corrigan, de Rokitansky et de Dittrich.

A mesure que nous avancons dans I’étude anatomique et pathologique de I'emphy-
séme, nous pouvons apprécier plus sainement la valeur nosologique de cette altération.
Pour moi, je ne puis voir dans I’emphyséme un état morbide ayant une existence et
une individualité propres, je ne puis y voir une maladie ; il n’y a la qu'une lésion
secondaire, mécaniquement développée dans le cours des maladies aigués ou chro-
niques, qui entravent 'accomplissement régulier des fonctions respiratoires.

Laennec, Traité de I'auscullation. Paris, 1831,

W.T. Gairdner, On the path. anat. of bronchitis (Monthly Journal of med. se., 1850
1851).

Hughes Bennett, Clinical Lectures on the
burgh, 1859.

Jenner, Med.-chir. Transact. of London, t. XL (

Waters, On the morbid analomy, pathology and determining cause of emphysema

of the lungs (Proceedings of the Royal med. and chir. Soc. 1860 et British med.
Journal, 1860).

Malgaigne, T'raité Panatomie chirurgicale. Paris, 1859.

Rokitansky, Lehrbuch der pathologischen Anatomie, 3¢ édition. Wien, 1859.
Gorrigan, On cirrhosis pulm. (Dublin Joursal, X111 et XXXVIII).
Diltrich, Beitrage sur path. Anat. Erlangen, 1850. (Note du TRrap.:

principles and practice of medicine. Edin-

citation empruntée 3 Bennett).
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larités les plus importantes étaient celles-ci : il n’y avait pas de phéno-
menes généraux d’inflammation ; la peau n’était pas chaude, le pouls
n’était pas fréquent; Pexpectoration était abondante ; la sonorité de la
poitrine était normale, 'ausculitation ne faisait entendre que des rales
fins, humides et généralisés. En résumé, le diagnostic était ainsi for-
mulé : bronchite générale avec hypersécrétion, sans réaction fébrile,
chez un sujet débilité.

En conséquence, tous les moyens dépressifs étaient contre-indiques.
1l est vrai que cet homme avait de la dyspnée, et qu’il se plaignait
d’éprouver une certaine constriction autour de la poitrine , et ces cir-
constances semblaient exiger les émissions sanguines générales ou lo-
cales. Tl est certain que si nous avions eu recours & ce moyen, 1ous
aurions produit quelque soulagement ; maisau bout de quelquesheures
nous aurions vu reparaitre oppression ; I'affaiblissement consécutif a
la saignée elit augnienté encore les sécrétions bronchiques, et en fin de
compte le malade etit été un peu plus mal qu’auparavant. Nous avons
donc laissé de coté la lancette et les sangsues ; mais, désireux d’éteindre
complétement les phénoménes inflammatoires, nous avons prescrit la
potion suivante :

2 Mixture amygdalarum. f. 3 xi.
Nitratis potasse. 31j.
Tartari emetici. gr. J.
Tincture opii camphoratz. f. 3 ss.

Fiat mistura pectoralis, cujus sumat cochleare unum amplum omni hora (1).

Je n’ai sans doute pas besoin de vous dire pourquoi je me suis servi
de P’émulsion d’amandes. Dans toutes les potions béchiques, 1l importe
que le véhicule soit un liquide doux et mucilagineux : nous'employons
dans ce but les sirops adoucissants, les émulsions d’huile d’olive, de
spermaceti ou d’amandes , ou bien les décoctions de semences et de
racines mucilagineuses. A I’émulsion d’amandes nous avons joint

1) 4 Mixture d’amandes. 288 grammes.
Nitrate de potasse. 8
Tartre stibié. 0Ogr,06
Teinlure camphrée d’opium. 12 grammes.

Faites une potion béchique dont on prendra une grande cuillerée toutes les heures.
Pour la composition de la teinture camphrée d’opium, voyez, tome 1, la note de la
page 574. (Note du TraD.)
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x agents antiphlogistiques qui deyaient spé-
de la muqueuse bronchique. Vous

potasse & haute dose est un antiphlogistique
I'employer avec succes dans l’arthrite

e sel de nitre donné ala do.se de 2 ou 3 dra(?hmes ,(,8 o’u
12 gram.) par jour, et uni a2 ou 3 grams, (12 ou 18 centigr.) d’émé-
tique, est, aprés la saignée, notre moyen d’action le plus.efficace contre
les phénoménes inflammatoires ; et si I’on me demandait quel remeéde
j’emploierais pour les combattre, si je n’avais ni lancette, ni sangsues,
ni calomel, je répondrais certainement : le nitre et le tartre stibié. A
petites doses, ces deux médicaments réunis rendent également de trés-
grands services dans les cas moins aigus, et ¢’est pour cela que 'y ai
eu recours dans le fait de Jowson. Quant & la teinture camphrée
d’opium , je suis convaincu que ses propriétés stimulantes ne peuvent
étre nuisibles, lorsqu’on I'unit aux agents antiphlogistiques ; mais il
serait dangereux de I'administrer seule. L’expérience a appris en effet
que, dans les bronchites chroniques avec hypersécrétion, qui présen-
tent quelques signes de réaction inflammatoire, la teinture d’opiumn
arréte ’expectoration et produit de la dyspnée. Mais si cette teinture
estassociée a I’émétique et au nitre, ses effets nuisibles suntcomnpensés.

et son influence sédative reste seule.
J’ai prescrit, en oulre, des frictions sur la poitrine avec le liniment

acide nitro-muriatique. C'est une préparation dont j’ai 'habitude de me
servir, lorsque je veux déterminer une rubéfaction. On fait ce liniment
en mélant exactement ungros (4 grammes) d’acide nitro-muriatique (1)
et une once (32gramines) d’axonge, avec unespatule de bois ou d’ivoire.
Lorsque le mélange est intime, on ajoute 2 drachmes (8 gram.) d’es-
sence de térébenthine. Il est bon de savoir que ces différents ingré-
dients ne tardent pas & se séparer et a réagir les uns sur les autres, de
sorte que le médicament est hors d’usage : aussi ne doit-on jamais le

préparer qu’en petite quantité. Comme Jowson était constipé, je lui
prescrivis une pilule ainsi composée :

I’émétique et le nitre, deu
cialement agir sur la congestion

savez que le nitrate de
puissant, et vous m’avez vu

aigué. L

U l‘xlul.es bleues. gr. 1lj = 18 centigrammes.
Colchique. gr. = = 0sr,015
(S;can}monee. 8r. i) = 12 centigrammes.

apsicum. gr. - = 3
Mélez (2).

(1) Eau régale.
\2) Cette prescriplion est en anglais dans le texte,
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Le colchique agit sur la sécrétion biliaire , surtout lorsqu’il est
uni aux pilules bleues; il excite les fonctions intestinales. J'ajoutai
un peu de capsicum , parce que le malade éprouvait de la flatu-
lence.

Du reste, toutes les affections chroniques des bronches sont accom-
pagnées de flatulence. Cette condition provient-elle de I'irritation de la
niuqueuse bronchique qui se propage par les tissus similaires, et qui
rend la langue sale, ’estomac faible et les digestions mauvaises; ou
bien I’état morbide des bronches et V'insuffisance des fonctions respira-
toires diminuent-ils la production de gaz dans les poumons, et déter-
minent-ils une sécrétion compensatrice & la surface de la muqueuse
intestinale? Je ne puis le dire avec certitude ; mais je ne suis pas éloigné
d’admettre cette derniére hypothése. Nous savons que lamuqueuse de
I'estoniac et des inlestins a la propriété de sécréter et d’absorber des
gaz; elle produit de I'acide carbonique, de I'azote, et d’autres gaz qui
lui appartiennent en propre, I'hydrogéne sulfuré, par exemple (1). Je
ne sais pas s’il a jamais été prouvé que ce dernier gaz peut étre sécrété
par la muqueuse des bronches ; mais comme, dans certaines circons-
tances, I'haleine est extrémement fétide, je pense tout au moins que de
nouvelles expériences sont nécessaires pour résoudre cette question. Ii
n’est point inpossible que, lorsqu’une cause suffisante trouble profon-
dément les fonctions d’héinatose, et altére les sécrétions gazeuses des
poumons, lamuqueuse gastro-intestinale, par un travail compensateur,
produise des gaz analogues & ceux qui sont sécrétés a I’état normal par
la muqueuse broncho-pulmonaire. Je crois avoirobservé quelques exem-
plesirés-uets de cettetranslation defonctions, dans certains cas d’asthme
spasmodique et d hystérie. J’ai vu des malades qui, avant le début d’un
acces d’asthme, n’avaient aucun symptoine de flatulence ; mais a mesure
que les troubles rvespiratoires se prononcaient davantage, les intestins
étaient distendus par des gaz. Dans I’hystérie, lorsque I'oppression, les
soupirs et la dyspnée révelent clairement que la fonction de respiration
est profondément atteinte, on observe en ménie tenips une intumes-
cence subite et considérable du ventre, on entend des borborygmes, et
1l se fait un abondant dégagement de gaz par les voies supérieures aussi
bien que par les inférieures.

Mais revenons a notre malade. Aprésque toule trace d'inflamniation
aigué eutdisparu, nous n’avons plus eu affaire qu’a une bronchite chro-

(1) Voyez, tome 1, la note de la page 167.
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nique ordinaire ; nous avons alors changé notre médication et nous
avons prescrit cette mixture :

4 Misture ammoniaci. f. 3 vj.
Carbonatis sode. 3 ss.
Tincture opii camphorate. f3ss.
Tincture hyoscyami. f3].
Vini ipecacuanhe. f. 31).

Fiat mistura pectoralis, cujus sumat cochleare amplum pro dosi (1).

Le carbonate de soude était donné pour remédier a I'acidité des sé-
crétions gastriques; de plus, il est certain que les alcalins réussissent
trés-bien dans un grand nombre de cas d’irritation pulmonaire. ce
dont vous pouvez aisément vous convaincre, en voyant les succes qu’on
obtient dans la coqueluche au moyen du reméde populaire de M. Pear-
son. Remarquez, messieurs, combien cette seconde potion était diffé-
rente de la premiere: celle-la était beaucoup plus stimulante, et en
méme temps elle avait des propriétés sedatives plus puissantes ; I'opium
y était moins étendu, et son action était secondée par la jusquiame;
Javais introduit I'ipécacuanha pour corriger les effets trop rapides des

autres substances qui auraient pu arréter I’expectoration trop brusque-
ment, ou déterminer de la constipation.

Si j’insiste sur cette méthode de traitement, c’est qu elle ne se rap-
porte point seulement au cas de Jowson, elle s’applique a la bronchite
chronique ¢n général. Nous avons prescrit d’abord une combinaison
de nitre et d’émétique pour faire disparaitre jusqu’aux derniéres traces
de la réaction inflammatoire; nous avons donné ensuite la mixture

) ), Mixture de gomme ammoniaque. 144 grammes.
Carbonate de soude. 2
Teinture camphrée d’opium. 12
Teinture de jusquiame. 3
Vin d’ipécacuanha. 6

Faites une potion béchique que I'on prendra par cuillerées.

Voici, d’aprés la Pharmacopée de Londres, la formule de la mixture de gomme
ammoniaque et du vin d’ipécacuanha :

). Gomme ammoniaque. o gros — 20 grammes.
Eau distillée. 1 pinte = 475

Broyez la gomme ammoniaque avec I'eau versée peu a peu sur elle, jusqu’a ce que
le mélange soit intime.
Vin d'ipécacuanha.
7, lpécacuanha écrasé. 2 onces L — 80 grammes.
Vin de Xérds. 2 pintes = 950

Faites macérer pendant quatorze jours, et filtrez. (Note du TrabD.)
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de gomme ammoniaque avec la teinture camphrée d’opium et le car-
bonate de soude ; enfin, lorsque la toux fut devenue entiérement chro-
nique, nous avons eu recours a la ixture de fer composée (1) unie &
la teinture de jusquiame, et nous avons prescrit en outre un électuaire
dans lequel entraient du soufre , de la créme de tartre et du séné. Il
est fort inutile que je vous répéte ici ce que vous trouverez dans tous
les traités de matiere médicale sur la mixture composée de fer : vous
ne devez 'employer que lorsque la fievre et I'inflammation locale ont
disparu, lorsque la sécrétion bronchique est abondante et I'expectora-
tion facile.

Dans ces conditions, en effet , le malade est ordinairement affaibli
et la sécrétion anomale ajoute encore a sa déhilité. C’est alors que la
préparation ferrugineuse peut rendre de grands services; rmais vous
devez apj orter une grande réserve dans son emploi. Quelques méde-
cins ont I’habitude de la donner a la dose d’'une demi-once (16 gram-
nes), deux ou trois fois par jour; telle n’est point ma pratique : je com-
mence par 2 ou trois drachmes (8 ou 12 gramn.) tous les jours dansune
once d’'eau de menthe verte, et j'ajoute a ce mélange un demi-gros a
un gros (2 a 4 gvani.) de teinture de jusquiame. Grace a ces précau-
tions, la wixture ferrugineuse est plus facilement tolérée, et vous avez
moins a craindre de la voir rejetée par le vomissement.

Je vous ai parlé d’un électuaire, en voici la composition :

) Electuari senna. iij.
Bitartratis potassae i
Sulphuris loti. $s.

Sirupi zingiberis quantum sufficit ut fiat electuarium, cujus sumat cochleare unum
parvum, bis vel ter quotidie (2).

1) Mizture de fer composée :
o, Myrrhe pulvérisée. 2 gros = 8 grammes,
Carbonate de potasse. 1 gros = 4
Eau de rose. 18 oncesfluides = 432
Sulfate de fer pulvérisé. 2 + scrupules =  3gr,25.
Esprit de muscade. 1 once fluide = 24
Sucre. 2 gros = 8

Broyez la myrrhe avec I'esprit de muscade et le carbonate de potasse, et ajoutez, en
broyant toujours, d’abord I'eau de rose avec le sucre, puisle sulfate de fer. Mettez tout
de suite la mixture dans vn vase de verre qui bouche bien.(Pharmacopée de Londres.)

2) g8 Electuaire de séné. 96 grammes.
Bitartrate de potasse. 32
Soufre lavé. 16
Sirop de gingembre. q. s.

Pour faire un électuaire, dont on prendra une petite cuillerée deux ou trois fois
par jour. (Notes du Trap.)
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Cette preparation répondait & une double indication : lorsque vous
faites prendre a 'intérieur un médicament excitant, il est essentiel de
veiller au maintien des fonctions intestinales; d’autre part , les selles
abondantes ont une influence remarquable sur I’hypersécrétion des
bronches. Lorsque le malade est en état de supporter ce traitement, je
prescris souvent alors les purgatifs hydragogues les plus puissants,
comme vous me ’avez vu faire pour cet homme de notre service des
chroniques, qui avait de 1’orthopnée, etchez lequel les bronches étaient
tellement obstruées, qu'on pouvait craindre la suffocation. Comme cet
individu était vigoureux et qu’il ne présentait aucun signe d’irritation
intestinale, je prescrivis nn bol composé d’un grain (08*,06) d’élaté-
riuim, de 2 grains de calomel, 410 grains de jalap, et 3 de scammonée.
Ce purgalif énergique produisit plusieurs selles liquides. Le malade
supporta cette secousse a merveille, et deux jours apres je réitérai la
prescription. Le succés fut évident; le soulagement fut beaucoup plus
considérable que si j’avais eu recours aux saignées, aux vésicatoires ,
ou a tout autre moyen. Rappelez-vous donc que, dans certaines bron-
chites chroniques, vous obtiendrez des effets surprenants par 'emploi
des drastiques ; mais cctte médication veut du tact , de la réserve, et
vous ne devez pas oublier que , dans la majorité des cas, elle est for-
mellement contre-indiquée.

Quant au soufre , j’ai été amené a le prescrire dans les cas de ce
genre, parce que J’ai constaté a plusieurs reprises I'efficacité des eaux
sulfureuses dans les toux chroniques et dans les congestions rebelles
de la muqueuse bronchique : les eaux de Louéche et de Harrowgate
constituent alors le plus utile de tous les traitements. Je dois ajouter
que les eaux de Louéche ont une influence toute-puissante sur les affec-
tions de la peau : j’ai vu des psoriasis rebelles, qui duraient depuis des
années, céder compléteinent a ’action de ces eaux.

I parait que le soufre , pris & I'intérieur , est éliminé par les reins
sous forme de sulfates, ou par la peau et les muqueuses sous forme
d’hydrogene sulfuré : nous pouvons expliquer par la les effets qu’il
produit dans les affections cutanées et dansles phlegmasies chroniques
des bronches. En fait, et malgré le caractere paradoxal de cette asser-
tion, il est certain que le soufre , quoique stimulant , a une puissante
efficacité dans un grand nombre d’affections cengestives ou inflamma-
toires. Administré a I'intérieur sous une forme convenable, il soulage
plus que tout autre moyen les souffrances causées par les hémor-
rhoides. Ne triomphe-t-il pas rapidement de cette affection specifique
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de la peau, qui porte le nom de gale ? Ces faits, et bien d’autres encore
que je pourrais vous citer, doivent vous encourager a vous servir de ce
médicament dans certaines bronchites chroniques. L’illustre Hoffmann
avait ’habitude d’ajouter du soufre 2 ses prescriptions toutes les fois
qu’il avait a combattre la toux chez les sujets 4gés et affaiblis : pour
moi, je suis convaincu que le soufre & la dose de 3 a4 10 grains (087,30
& 08r,60), répétée trois ou quatre fois par jour, est un des meilleurs
agents thérapeutiques que vous puissiez employer contre les toux re-
belles compliquées d’hypersécrétion bronchique et d’affaiblissement
général. Depuis quatre ans, mon attention a été tout particuliérement
éveillée sur l'action thérapeutique du soufre, et c’est en m’appuyant
sur ma propre expérience que je vous le donne ici comme un agent trés-
utile. Comme il tend & augmenter la fréquence du pouls, & accroitre la
température et les sécrétions cutanées, il est bon de tempérer ses pro-
priétés stimulantes en 'unissant a la créme de tartre, qui est un laxatif
léger, etqui offre en outre I’avantage d’agir doucement surles reins (1).
L’électuaire de séné rend la préparation plus efficace, en accélérant
son action sur les intestins.

Tels sont, messieurs, les motifs qui m’ont guidé dans le traitement
de la bronchite de Jowson. L’ancienneté de l'affection, les altérations
généralisées et profondes de la muqueuse broncho-pulmonaire, I'age,
la faiblesse et les mauvaises conditions hygiéniques du malade, me deé-
fendaient d’espérer une guérison compléte; j'ai du moins obtenu une
amelioration trés-notable, et daus un cas woins défavorable, ces mémes
moyens nous eussent donné des résultats trés-remarquables. Si la for-
tune, par un caprice inespéré, venait a sourire a ce pauvre diable ; si,
en quittant I’hopital, il n’était pas obligé de s’exposer de nouveau aux
fatigues et aux intempéries ; s'il pouvait se donner les douceurs d’une
vie confortable, prendre soinde lui-méme, se distraire par les voyages ;
s’il pouvait enfin passer une saison a quelque station d’eaux ferrugi-
neuses, je ne doute pas qualors le travail réparateur de la nature ne
réussit a effacer toutes les traces de cette affection pulmonaive.

Nous avons actuellement dans notre service un autre exemple de
bronchite chronique chez un homme du nom de Murray. Le début de
I'affection remonte trés-loin, et elle a déja présenté plusieurs exacer-
bations. Je crains fort que nous ne devions renoncer & 'espoir d’une

1) Baglivi avait dit avec juste raison : « In morbis pectoris ad vias urin® ducen-
dum est. » (L’AUTEUR.)
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guérison durable ; mais il importe d’étre familiarisé avec les cas de ce
genre, car il est bon de pouvoir renseigner un malade sur la curabilité
de I'affection dont il est atteint.

En examinant la poitrine de Murray, nous trouvions que les petites
ramifications des bronches étaient intéressées sur une grande étendue,
et qu'elles étaient obstruées par des mucosités abondantes: de 12 une
dyspnée considérable. Nous apprenions en outre que cet état durait de-
puis plusieurs mois, et que la maladie était tout & fait chronique. Cet
homme n’avait pas de fidvre ; la peau était fraiche, lalangue humide ;
I’appétit et les digestions étaient naturels ; et le pouls, qui battait le pre-
mier jour 60 fois par minute, était tombé a 46 aprés quelque temps de
repos au lit. Une telle lenteur du pouls est un fait trés-remarquable,
surtout dans les affections des organes respiratoires ; vous la rencon-
trerez rarement en dehors des affections cérébrales.

Avec 46 pulsations, Murray faisait vingt-six inspirations par minute ;
si le rapport qui existe normalenient entre la respiration et la circula-
tion efit été conservé, le pouls etit dir étre beaucoup plus fréquent. Ce
rapport est de 1 4 4; lorsque nous respirons quinze fois par minute,
notre pouls doit étre & 60 (1). Oc Murray, avec vingt-six inspirations,
n'avait que 46 battements artériels. Nous avions au méme moment un
autre malade qui nous présentait une anomalie du méme genre : chez
lui, le pouls était & 60, bien qu’il y elit trente-six inspirations a la mi-
nute. Dans les affections pulmonaires a forme aigué, lorsque la respira-
tion est notablementaccélérée, on observe ordinairement une augmen-
tation proportionnelle dans la fréquence du pouls ; mais, dans les formes
chroniques, I'’économies’accoutume graduellement aux conditions mor-
bides dans lesquelles elle se trouve : 'accélération de la respiration
cesse d’influencer 'action du cceur; le poumon, dont I'activité fonc-
tionnelle est amoindrie par la maladie, supplée, par le nombre des
mouvements respiratoires, a I'aération insuffisante produite par chacun
d’eux, et lecceur s’adaptant lui-méme, pour ainsi dire, a cet étatexcep-
tionnel. le pouls retombe peu a peu a son chiffre normal. J’ai observé
bien des cas de phthisie dans lesquels le pouls était lent, quoique la
respiration fiitaccélérée ; mais ¢'était toujours chezdes malades atteints
de phthisie chronique. Jamais je n’ai rencontré cette anomalie lorsque
la maladie avait une marche rapide. En fait, cet état de choses n’est
compatible quavec les atfections lentes : il faut que 'organisme s’ac-

(1) Voyez, tome 1, la note de la page 62.
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coutume peu a peu a la perturbation fonctionnelle, et qu’il s’accom-
mode a un équilibre purement arfiticiel.

Murray était d'une assez bonne constitution : apres s’étre exposé au
froid, il avait été pris d’une bronchite, qui avait passé a 1’état chroni-
que, et qui avait gagné presque toute I’étendue des poumons. Depuis
lors, la toux avait toujours persisté avec une intensilé variable. Cette
toux était accompagnée d’une sécrétion muqueuse trés-abhondante, et
les choses allaient ainsi depuis plus de douze mois. Or, dans cette classe
d’hommes a laquelle appartient notre malade, lorsqu'une bronchite a
persisté aussi longtemps, il est trés-difficile de la déraciner ; 1a misére,
le défaut de vétements convenables, un travail qui expose constamment
aux causes excitantes des phlegmasies bronchiques, la négligence des
malades, voila tout autant de circonstances qui ne nous permettent pas
d’espérer une guérison définitive.

Il est deux points qu’il ne faut jamais perdre de vue dans le traite-
ment de la bronchite chronique. Premiérement, avons-nous affaire a
une exacerbation récente ? existe-t-il actuellement de la fievre, et les
symptdmes locaux sont-ils aggravés ? En second lieu, la sécrétion dela
mucueuse est-elle abondante ou rare? Lorsque Murray nous est arrivé,
il avait une légere accélération du pouls, mais il était sans fievre ; nous
n’observions pas d’exacerbation actuelle dans I’éta tinflammatoire des
hronches, et I'action du cceur ne paraissait pas influencée par les con-
ditions anomales des organes respiratoires. De plus, 'oppression n’était
pas extréme, et les sécrétions bronchiques étaient treés-abondantes. En
conséquence, nous avons commencé le traitement par un vomitif, que
nous avons répété deux ou trois fois, puis nous avons prescrit la potion
suivante :

), Mixture de fer composée. f. 3 i = 6 grammes.

Teinture de scille.

. . . a2 20 minimes— 8
Teinture de jusquiame.

Mélez. A prendre dans une once d’émulsion d’amandes. On répétera la prescription
trois fois par jour (1).

Dans la bronchite chronique apyrétique, lorsqu’il n’y a ni dyspnee
ni accélération du pouls, lorsque la séerétion muqueuse est irés-abon-
dante, vous obtiendrez de trés-bons résultats, en donnant le soir un
vomitif que vous renouvellerez deux ou trois fois de suite; alors seu-
lement vous aurez recours aux agents qui doivent tarir la sécrétion exa-

(1) Cette prescription est en anglais dans le texte.
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gérée des bronches. Les vomitifs présentent ici un double avantage :
une grande quantité de mucosités est expulsée des poumons et de I’es-
tomac, et ’expectoration devient, par cela méme, plus facile ; d’autre
part, 1a langue se nettoie, et 'appétit renait. C’est dans ce but que nous
avons employé cette imédication chez Murray, et vousavez pu constater
que nous en avons retiré de grands avantages.

Dans la bronchite, plus souvent encore que dans toute autre affec-
tion, la langue est sale, chargée et saburrale. Cet état de la langue ,
auquel se joignent de l'anorexie et de la dyspepsie, est ordinairement
rapporté au mauvais état de ’'estomac. La vérité est que tous ces accl-
dents sont l'etfet d’une seule et méme cause, & savoir, ’état patholo-
gique de la membrane muqueuse des bronches. Cest par la que com-
mence le processus morbide; cest la qu’est le point de départ de cette
irritation, qui se propage rapidement a la bouche et a la langue d’uné
part, et a 'estomnac de l'autre.

Aprés avoir employé chez notre malade la médication vomitive,
nous avons eu recours i une préparation ferrugineuse tonique et
astringente, — lamixture de fer composée, — dans le but d’améliorer
I’état général et d’arréter I'hypersécrétion des bronches. Les ferrugi-
neux n'ont pas seulement pour effet d’exciter I'activité de I'estomac
et de fortifier la constilution ils sont en outre trés-eflicaces pour tarir
les sécrétions muqueuses exagérées quiconstituent les flux chroniques:
de la Iutilité de ces médicaments dans la blennorrhée, dans la diarrhée
et dans la bronchile chronique. Nous avons donné la préférence a la
mixture de fer composée, parce que les autres substances qui en font
partie, la myrrhe et le sous-carbonate de potasse, par exemple, con-
courent au méme effet.

Je n’emploie pas ce médicament ala dose élevée qu on prescrit ordi-
nairement, et je ne I'administre jamais seul. J’ordonne 1 ou 2 drachmes
(4 ou 8 grammes) trois fois par jour, et je fais étendre cette solution
dans une demi-once ou une once d’¢mulsion d’amandes ou d’eau de
menthe. Sous ceite forie, cette préparation est beaucoup plus efticace
dans le traitement des flux qui sont iiés & une phlegmasie chronique,
et vous n’avez pas a craindre de déterminer des accidents graves. Dans
le cas actuel, j’ai combiné la solution ferrugineuse avec une petite quan-
tité de scille ; le motif de cette addition est tellement évident, qu’il me
suffit de vous la signaler. J'aiajouté enfin un peu de teinture de jus-
quiane; c’est un sédatif tres-utile dans un grand nombre d’affections
pulmonaires.



SCHITE. 29

Ce traitement paraissait bien concu, et il ne réussit pas. Apres avoir
pris sa solution pendant un ou deux jours, Murray se plaignit d’éprou-
ver une sensation de constriction autour de la poitrine, et nous avons
dt suspendre la médication. Je vous ai déja dit, messieurs, que dans
la bronchite chronique, lorsque nous employons des agents capables
de tarir 'hypersécrétion , nous devons les administrer avec réserve et
en surveiller attentivement les eflets. Si, aprés avoir pris une prépa-
ration ferrugineuse, ou quelque autre reméde analogue, le patient
éprouve de 'oppression, si la dyspnée augmente, vous pouvez étre
assurés que votre traitenient fait plus de mal que de bien, quel que
soit d’ailleurs I’état dela sécrétion bronchique. Si au contraire 'action
du meédicament est favorable, vous le reconnaitrez aux signes sui-
vants : la respiration devient moins fréquente et inoins pénible ; I'ex-
pectoration est plus facile, les crachats comniencent a présenter la
forme globuleuse ; ils diminuent de quantité, ils sont moins adhérents
et moins visqueux.

Lors donc que vous prescrivez des stimulants dans un cas de bron-
chite chronique, vous devez en étudier avec soin le mode d’action ;
s’ils augmentent la difficulté dela respiration , s’ils déterminent de la
douleur ou de la constriction dans la poitrine , vous devez en cesser
immédiatement 'usage, et les remplacer parun médicament expecto-
rant doué de propriétés moins irritantes. C’est ce que nous avons fait
chez Murray: nous avons substitué & la mixture ferrugineuse un grain
(08r,06) d’émétique en lavage dans une pinte (475 grain.) de petit-lait.
Ce moyen si simiple nous a parfaitement réussi; des le premier jour,
il a été suivi d’une amélioration remarquable.

Maintenant, messieurs, je venx vous dire quelques mots de l'action
du mercure sur les inflammations articulaires et sur certaines phleg-
masies des muqueuses. Avec la majorité des praticiens, je regarde cet
agent comme trés-efficace dans les inflammations des jointures et dans
quelques formes de bronchiie; mais je suis loin d’en conseiller 'usage
dans tous les cas indistinctement, et je me garderai bien de vous en-
gager & saturer de mercure tous vos malades atteints de bronchite ou
d’arthrite ; vous pouvez en guérir un grand nombre sans avoir recours
aux mercuriaux, et vous ne devez les employer que dans les cas
rebelles, et lorsque tous les autres remeédes ont échoué. Dans la bron-
chite, je w’adresse toujours a la saignée, aux sangsues, aux vésica-
toires et aux expectorants, avant d’administrer le mercure. Mais si
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tous les moyens ordinaires sont restés impuissants, si la maladie prend
un caractére menacant, vous pourrez voir le traitement mercuriel
amener une guérison aussi rapide qu’inespérée. C’est ce que vous avez
pu observer chez un malade que nous avions dernierement dans notre
service. C’était un jeune homme qui était atteint d’une laryngite grave,
et d’une inflammation généralisée des petites bronches ; il avait une
dyspnée considérable, les poumons étaient le siége d'une congestion
énorme, et vous avez vu que, sous I'influence de la saturation mercu-
rielle, tous les accidents ont cédé. J'avais prescrit les imercuriaux
en vue de l'affection laryngée ; mais je vous avais prévenus que ce
traitement guérirait ézalement la hronchite : I'événement a justifié
ma prédiction. Souvenez-vous néanmoins cque je n’emploie pas le
mercure dans tous les cas de bronchite ; souvent il est inutile, parfois
méme il est ahsolument contre-indiqué. Je fais une exception cepen-
dant pour cette forme de bronchite grave, compliquée de congestion
pulinonaire, dont sont atteints les enfants dans le décours de la rou-
geole ; ici la meilleure méthode de traitement est celle qui a été
recommniandée parle docteur Cheyne, le calomel et 'ipécacuanha. Bien
des enfants étaient tués par ce catarrhe et par la coqueluche , avant
que M, Cheyne et fait connaitre ce traitement si simple et si efficace.
Mais dans la bronchite aigué commune, avec tendance a la conges-
tion du parenchyme, je n’ai recours aux mercuriaux que si les autres
moyens ont échoué.

Il n’est pas de médecin qui ne connaisse les bons effets du traitement
mercuriel dans certains cas de bronchite aigué et subaigué ; mais on
ne sait pas assez peut-étre que les mercuriaux peuvent amender et
i0éme guérir les phlegmasies chroniques des bronches, entre autres
les catarrhes anciens, compliqués de symptomes asthmatiques. J'ai été
vivement frappé du fait suivant. Un malade de M. Porter était atteint
d’'une laryngite syphilitique; il souffrait en méme temps d’une bron-
chite chronique, avec expectoration puriforne et fievre hectique; et
conime a cette époque les signes stéthoscopiques n’étaient pas trés-
nettenient interprétés, on avait conclu a une phthisie pulmonaire. En
raison de la sévérité des accidents du coté du larynx , M. Porter dut
prescrire les mercuriaux : or la bronchite chronique disparut en méme
temps que la phlegmasie laryngée.

Je me rappelle encore un gentleman, d’un certain dge, qui était
soigné par le chirurgien Mitchell pour une bronchite treés-ancienne; le
malade avait des acces d’asthme, et il était sujet & des paroxysmes de
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dyspnée et de toux qui duraient quelquefois prés de douze heures.
Apreés avoir inutilement essayé d’une foule de remeédes, ce gentleman
prit du mercure, etles accidents furentdéfinitivement amendés. Je vous
avouerai franchement que je fus trés-surpris des bons effets de la mer-
curialisation : je voyais la salivation mercurielle guérir une bronchite
chronique, compliquée d’'une hypersécrétion abondante et d’'une dysp-
née paroxystique qui mettail le malade en danger au moindre refroi-
dissement, et c’était 1a pour moi une chose entierement nouvelle. Je
crois, du reste, que, dans i’état actuel de nos connaissances, nous
n’avons, pour 'emploi des mercuriaux dans la bronchite chronique
d’autre indication réelle que I'impuissance absolue de tous les autres
moyens de traitement.
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MESSIEURS,

Je désire appeler votre attention sur un nalade qui sort aujourd’hui
méme de I'hopital. Ce jeune homme qui était dans notre service de
chroniques, a pris froid il y a sept ou huit mois; il a eu de Ia toux, de
la dyspnée, du sifflement respiratoire; mais ces accidents se sont
apaisés au bout de quatre ou six semainzas. Deux mois avant d’entrer 4
I’hopital, ce garcon s’expose de nouveau au froid ; la toux et Ia dysp-
née reparaissent aussitot. Lorsqu’il nous est arrivé , ce malade se
plaignait par-dessus tout d'une géne considérable de la respiration ,
dont il était incommodé toutes les nuits. 1l se mettait au lit parfaite-
ment bien portant; il dormait d’un sommeil calme et paisible pendant
deux outrois heures, puis il était soudaineinent éveillé par une constric-
tion thoracique trés-pénible et une dyspnée excessive. Aumoment de
I'invasion de ces accés, il élait obligé de quitter son it et de marcher
dans sa chambre; il aspirait convulsivement 1’ajry qui lui faisait défaut,
il étouffait; la respiration était sifflante, la toux quinteuse; il était en
proie & une anxiété extréme. Cet état durait deux ou trois heures, puis
une expectoration et des sueurs abondantes faisaient disparaitre {ous
les accidents. A partir de ce moment, le malade pouvait se remetire au

*lit, et il dormait tranquillement jusqu’au matin. ]] éprouvait en outre
quelques palpitations lorsqu’il se fatiguait outre mesure a son tra-
vail. L’auscultation ne faisait entendre que quelques rales bronchi-
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ques ; les battements du cceur étaient réguliers, le stéthoscope ny
décelait aucun bruit amormal. N’oubliez pas que cet homme était
jeune, qu’il avait une poitrine large et bien développée ; le pouls était
calme, appétit satisfaisant, les fonctions intestinales étaient parfaite-
ment naturelles.

En résumé, que voyons-nousici ? Un homme, aprés s’étre exposé
au froid a plusieurs reprises, est atteint d’une inflammation chronique
des bronches, laquelle détermine des accés d’asthme quiont lieu pen-
dant la nuit. L’asthme est une affection que 1’on ohserve rarement dans
les hdpitaux, du moins dans sa forme simple et primitive ; nous la
voyons le plus souvent liée & une lésion du ceeur, ou a la bronchite
chronique des vieillards. Cette derniére maladie est assurément une
des causes les plus communes de I’asthme ; a peine rencontrerez-vous
un malade souffrant d’une irritation chronique des bronches, qui ne
soit pas sujet également a une dyspnée asthinatique plus ou moins
intense. Mais, en revanche, cet asthme bronchique est trés-rare chez

les individus de I’dge de notre malade, surtout lorsque ’affection des
bronches est aussi légere.

Vous avez vu, par I'exemple de ce jeune homme, que 'on peut ob-
tenir de tres-bons résultats avec des moyens fort simples. A I'exception
des acces d’asthme, sa santé n’était point troublée ; les intestins fonc-
tionnaient régulierement, I'appétit était conservé ; le pouls était tran-
quille ; les phénomenes d’irritation pulmonaire étaient tres-peu pro-
nonceés ; nous n’avions pas besoin de nous préoccuper de 1’état des
organes digestifs, nous n’étious point autorisé a recourir aux émissions
sanguines. Je concentrai donc mon attention sur deux points : 'appli-
cation de révulsifs sur le cou et sur la poitrine ; I'adininistration de
médicaments propres 4 calmer I'irritation des bronches. J’ordonnai de
faire des frictions sur la nuque, sur les cOtés du cou et sur la région
antérieure de la poitrine avec un liniment ainsi composé :

) Acide acétique concentré. 3 ss — 2 grammes.
Essence de térébenthine. 3 =12
Eau de rose. 3)]ss—= 6
Essence de citron. quelques gouttes.

Jaune d’ceuf, q. s. pour suspendre la térébenthine (1).

Ce liniment est une imitation de la célébre préparation de St. John
Long. La formule exacte dont se servait cet illusire ¢cmpivique n'a ja-

(1) Cette prescription est en anglais dans le texte.
GRAVES. II. — 3¢ EDIT. 3
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mais été, que je sache, officiellement publiée ; mais il parait démontré
que c’était celle-ci :

), Jaune d’ceuf. no 1.
Huile de térébenthine. f. g j ss = 36 grammes.
Acide acétique concentré. .31 =12
Eau pure. £.30) =12

Mélez d’abord le jaune d’ceuf, l'eau et I'acide acétique; puis ajoutez la térében-
thine et agitez jusqu’a ce que le mélange soit complet (1).

Les éléments actifs de cette préparation sontla térébenthine et I’acide
acétique concentré. Le principal défaut de cette composition, ¢’estson
odeur désagréable ; on peut la corriger et augmenter en méme temps
les propriétés excitantes du liguide, en y ajoutant un gros (4 grammes)
d’huile de romarin. On applique ce liniment au moyen d’uneéponge ;
il détermine de la rougeur, et au bout de quelques applications il se
fait une éruption de petites pustules.

Pour revenir a notre malade, je lui fis faire des frictions sur la poi-
trine, afin de calmer l'irritation bronchique ;je lui ordonnai en outre
d’en pratiquer également sur la nuque, au niveau de la portion cer-
vicale de la moelle, sur les régions latérales du cou, le long des
pneumogastriques, parce que tous les organes animés par ces nerfs
sont évidemment atteints dans 1’asthme spasniodique. En effet, 'accés
d’asthme n’est pas seulement caractérisé par des palpitations et par
une respiration précipitée et difficile ; on observe aussi des troubles
gastriques évidents, surtout vers la fin de P’acces ;le malade ressent
alors ordinairement un malaise pénible au niveau de ’estomac, il a de
la flatulence, il éprouve une sensation de plénitude, due sans doute &
la géne de la circulation pulmonaire. Vous connaissez I'étroite sym-
pathie qui existe entre I'estomac et les poumous, et vous avez proba-
blement été frappés de ce fait que les topiques excitants, placés sur
I'¢pigastre, agissent parfois plus efticacement contre les affections pul-
monaires que lorsqu'on les applique directement sur la poitrine (2).

(1) On rapporte & propos de St. John Long une anecdote qui démontre la nécessits
des connaissances chimiques pour la prescription des médicaments. Voulant avoir 3 sa
disposition un révulsif plus puissant encore que ceiuidontil se servait d’ha bitude, Long
imagina d’ajouter 4 son liniment une certaine quantité d’ammoniaque liquide. A sa
grande surprise, le liniment, bien loin d'éire devenu plus actif, avait perdu foutes ses
propriétés : 'ammoniaque s’était unie & P'acide acétique pour former de 'acétate
d’ammoniaque ; I’acide avait été complétement -neutralisé ! (L’AUTEUR.)

12 H y ala vraisemblablement une action réflexe dont le point de départ est dans
Is rameaux du pneumogastrique qui se distribuent a I'estomac.  (Note du Thap.)
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Et par exemple on a constaté que dans la coqueluche les frictions sti-
biées sur la région de I'estomac sont d’une grande utilité : il en est de
méme de 'embrocation de Roche (1) : elle est beaucoup plus efficace
lorsquon la pratique sur la colonne vertébrale ou sur ’épigastre, que
lorsqu’on I’applique sur les parois thoraciques. C’est en me gdidant
d’aprés ces principes que j’ai fait appliquer le révulsif sur le trajet des
nerfs cervicaux et des pneumogastriques , puis sur la poitrine et sur
estomac.

Au boutd’untemps trés-court, ce liniment détermine de la rougeur
et une certaine élévation de température; 1l est plus que probable que
ses effets ne sont pas bornés a une rubéfaction passagere, et qu’il agit
également sur le systeme nerveux. Des faits sans nombre démontrent
que la térébenthine exerce une influence toute spéciale sur les nerfs,
et nous savons qu’elle est rapidement absorbée méme sans frictions. Je
crains cependant que nous ne soyons jamais autorisés a attendre de
notre liniment tous les effets merveilleux qu’on attribue a celui de St.
John Long. On a prétendu, vous le savez, que }a préparation de Long
ne rougit la peau que sur le point précis ou siége I'affection. Une jeune
danie qui pratiquait avec ce liniment des frictions sur toute sa poitrine,
m’a affirmé qu'il ne produisait aucune coloration de la peau , sauf en
deux points qui étaient précisémentle siége deses douleurs. Cette dame
n’avait d’abord signalé quun seul point douloureux; mais St. John
Long, ayant appliqué lui-méme son remede, déclara qu’elle s’était
trompée, et qu’elle devait éprouver de la douleur sur un autre point.

Mais voici d’autres effets plus miraculeux encore. Un éniinent juris-
consulte de Dublin certifie que ce liniment lui a fait sortir de la téte
prés d’une pinte d’eau et lord Ingestre atteste qu’il lui a extrait du

(1) Voici, d’aprés Dorvault, la formule de cette embrocation :

7). Huile d’olive. 500 grammes.
Essence de girofle. 30
Teinture d’ambre. 8

Miiller assigne a cette préparation une toute antre composition :
U Asa feetida. 2 grammes.
Huile de pavot. 30
Faites dissoudre par digestion, passez et ajoutez :
Huile volatile de carvi.
— de térébenthine. 44 2 grammes.
— de bergamote.
Dorvault, I'Qfficine. Paris, 1850.) (Note du Trab.)
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nercure du cerveau ! Ces histoires merveilleuses, que répétent avec
une entiére confiance des personnes de la plus haute distinction, nous
apportent un enseignement utile : elles nous montrent que la crédulité
n’est point I’apanage exclusif des pauvres et des ignorants , et qu’elle
trouve des adeptes dans les classes les plus élevées de la société. Clest
la en vérité, un fait biensingulier et qui prouve combien I’'homme
aime a tromper et a se laisser tromper.

Malgré les effets négatifs et quelquefois méine funestes des applica-
tions de St. John Long, bien des gens regardaient les déclarations de ce
charlatan comme autant d’oracles, et voyaient dansses remnédes d’ines-
timables découvertes. Un jour , un malade m’apporte une bouteille de
ce fameux liniment; je lui raconte que St. John Long est mort lui-
méme de phthisie, et que ses remédes sont bien loin d’étre infaillibles.
On me répond que cette circonstance est une preuve irrécusable de la
merveilleuse sagacité de Long : il a toujours dit que son liniment ne
lui convenait pas a lui-méme, et qu’il y avait dans sa constitution
quelque chose qui en neutralisait les bons effets ; et cela était vrai,
ajoute-t-on, car le liquide ne déterminait pas sur la peau de I'inventeur
les taches rouges caractéristiques. Telle était la crédulité des malades
de John Long, que sa mort fut & leurs yeux une preuve de son infailli-
bilité. Beaucoup de nos compatriotes, et je parle des plus distingués,
ont considéré comme un martyr médical, qui a usé sa vie dans ’ac-
complissement de sa mission, et qui, au moment de quitter la terre, a
laissé tomber son manteau sur le plus offrant et dernier enchérisseur !

Mais en voila assez sur ce sujet. Chez notre jeune homme, le lini-
ment acétique a produit de trés-bons effets, mais il n’a pas ét6 le seul
moyen de traitement. Nous savions que les paroxysmes revenaient
toutes les nuits, et que, apres avoir duré deux ou trois heures , ils dis-
paraissaient avec I'expectoration et les sueurs. Nous avons en cousé-
quence prescrit une potion que le malade devait prendre au moment
ou il serait réveillé par la douleur et la constriction thoraciques. Le
résullat fut tel, qu’il n’eut plus besoin de quitter son lit. Ce succes était
bien incontestablement di & la potion , car Vinterne ayant oublié un
jour de renouveler la prescription , le paroxysme eut lieu la nuit suj-
vante avec son intensité et sa durée habituelles. Du reste, cette potion
était bien simple : elle était composée d’une demi-drachme (2 gramnes)
de teinture de jusquiame , une demi-drachme de vinaigre de scille et
autant devin d’ipécacuanha, dans une once de mixture camphrée. 1l est
a peine nécessaire que je vous fasse connaitre les motifs qui m’avaient
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guidé dans le choix de ces médicaments. La teinture de jusquiane est
douée de propriétés narcotiques et antispasmodiques ; I'ipécacuanha et
la scille ont une efficacité bien connue dans le traitement des affections
bronchiques : tous deux facilitent 'expectoration; la scille agit en outre
sur les organes urinaires. Sans nous arréter, du reste, a expliquer I’ac-
tion spéciale de ces diverses substances, il suffit de savoir que lcur
combinaison a produit les plus heureux effets, et a coupé court aux
acces de dyspnée. Nous avons continué I'usage de cette potion et les
frictions révulsives jusqu’a ce que la disposition a la dyspnée eiit en-
tierement disparu, et que I'intégrité fonctionnelle de la respiration fit
parfaitement rétablie (1).

Je veux maintenant étudier avec vous le principal symptonie des
affections pulmonaires, la toux. Qu’est-ce que la toux ? C’est Pexpul-
sion subite et violente de I’air contenu dans les poumons; cette expul-
sion est produite par la contraction du diaphragme, aidée de celle des
muscles abdominaux et des autres muscles expirateurs. Quelle est la
cause de la toux ? L’irritation pulmonaire. Quelle est la nature de cette

irritation pulmonaire?
Telle est, messieurs, la question que doit se poserle médecin, lorsqu’il

(1) Joseph Frank, qui a proposé pour I’asthme bronchique la dénomination de blen-
norrhée des bronches, a émis cette assertion, que lorsque la dyspnée revient par aceés,
cette circonstance indique soif une complication d’asthme périodique, soil une maladie
du ceeur ou des gros vaisseaux. Cette proposition n’est point exacte : dans le catarrhe
pulmonaire chronique, et surtout dans la bronchite chronique des vieillards, on voit
survenir des accés de dyspnée qui n’ont de commun avec I'asthue essentiel que leur
forme paroxystique, et cela, chez les malades qui ne présentent aucune lésion des
organes centraux de la circulation. Jean-Pierre Frank, qui a décrit cette dyspnée sous
le nom de dyspnée muqueuse, ena parfaitement indiqué le caractére intermittent, et il
I'asoigneusenient séparée de lanévrose asthmatique : « (Zest & dessein que nous sépa-
rons la dyspnée muqueuse de I'asthme proprement dit, maladie que nous rapportons
aux névroses. » De son coté, Cuilen n’a point confondu les accés de dyspnée des
catarrhes pulinonaires avec I'asthme véritable, et il reproche méme 4 Hoffmann de
n’avoir pas suffisamment tenu compte de cette distinction. Depuis lors cette notion est
devenue classique, et ia confusion n’est faite aujourd’hui que par les médecins qui
refusent encore d’admetire I'essentialité de 'asthme nerveux.

Au point de vue pratique, le diagnostic de ces deux espéces de dyspnées est d’une
extréme importance, puisque le traitement est bien différent dans les deux cas ; heu-
reusement ce diagnostic, trés-facile au début desaccidents, reste possible pendant une
assez longue période. L’asthme nerveux se sépare nettement de 1'asthme bro:chique
par I'intégrité parfaite que présentent les organes respiratoires dans l'intervalle des
acces ; mais lorsquelamaladie dure depuis un certain temps, elle détermine dans I'ap-
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est appelé auprés d’'un malade qui tousse. Est-il une affection plus fré-
quente ? En est-il une qui fasse aussi souvent appel & notre ingéniosité ?
Que de singularités, que de différences dans les nombreux exemples
de toux que nous rencontrons dans notre pratique journaliere! Que
d’obscurités , que de difficultés, que d’embarras dans le traitement !
Lorsque la cause de l'irritation est évidente, lorsque la nature de I'af-
fection est facile a saisir, lorsque, aprés un examen convenable, nous
pouvons toucher du doigt, pour ainsi dire, une portion de I'appareil
respiratoire, et dire 14 est le siége du mal, oh! alors notre route est
toute tracée, nous pouvons agir avec confiance, nous pouvons compter
sur le succes. Mais trop souvent, hélas! aprés des semaines ou des
mois de recherches pénibles et attentives, nous voyons déjouer nos
efforts les mieux dirigés ; nous sommes forcés d’avouer en toute humi-
lité que tous nos remedes sont restés impuissants, nous sommes con-
traints de reconnaitre que notre considération et celle de notre art ont
été ébranlées dans I’esprit du public qui nous juge! Trop souvent aussi
il nous arrive de découvrir avec une profonde surprise que la toux que
nous traitons depuis si longtemps comme une affection pulmonaire ne
dépend point d’un trouble primitif de I’appareil respiratoire, et qu’elle

pareil broncho-pulmonaire deslésions persistantes, et la distinction devienttrés-obscure;
il faut alors interroger avec le plus grand soin les antécédents du malade, car, dans
bien des cas, ce n’est que par des signes anamnestiques et par 1a considération des
maladies actuelles ou antérieures qu’on parvient a4 déméler la véritable nature des
accidents auxquels on a affaire. C’estsurtout chez les individus avancés en age que
'on rencontre ces difficultés ; quels qu’aient été les caractéres de la dyspnée a son
début, elle a fini par se compliquer d’altérations consécutives permanentes qui en
masquent la véritable nature.

Peut-étre demandera-t-on maintenant pourquoi la dyspnée des catarrhes chro-
niques est intermittente, alors que Ja lésion est fixe et constante ; }e crois qu’il vaut
mieux confesser ici notre ignorauce que de recourir a des explications plus ou moins
ingénieuses sur les variations de la quantité des liquides contenus dans les bron-
ches, ou sur la turgescence également variable de la muqueuse des voies aériennes.
Vailleurs ce n'est pas dans ce cas seulement que nous observons cette anomalje
apparente : lorsque le larynx est envahi par de fausses membranes, la suffocation
revient également par accés, et cependant ici encore la lésion est fixe et constante.
lly a ld, sans contredit, une modification insaisissable et passagére du sy.stéme
nerveux ; mais nous ne pouvons aller au dela, sous peine de nous absorber dans une
étude purement spéculative.

Joseph Frank, Praxeos medice precepla. Lipsie, 1826.

J. Pierre Frank, Traité de médecine pratique, traduct. de Goudareau. Paris, 1849,

cullen, Eléments de médecine pratique, traduct. de Bosquillon. Paris, 1795.

(Note du TrAn.)
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reconnait pour cause lirritation de quelque organe éloigné, ou cer-
taines conditions spéciales qui agissent sur I’économie tout entiere.

Avant de rechercher quelles sont les diverses sources de cette irri-
tation pulmonaire qui produit la toux, je dois vous faire remarquer
que la cause excitante de cet acte est une sensation de chatouillement
qui siége sur la muqueuse de la trachée, au niveau de sa bifurcation et
de la fossette sternale. Cette sensation de chatouillement ou de picote-
ment, qui précede immédiatement la toux, est limitée au point que je
viens de vous indiquer ; elle ”’occupe jamais une autre portion de la
muqueuse broncho-pulmonaire. Que le siége du mal soit plus élevé,
conime dans les affections du larynx, qu’il soit plus bas, comme dans
les affections de la muqueuse ou du parenchyme pulmonaire, c’est
constamment au méme point que la sensation anomale est percue. Clest la
un fait extrémement remarquable.

Une autre circonstance non moins singuliere et non moins difficile &
expliquer, c’est 'effet de la position sur la toux. Les individus atteints
d’une bronchite sans gravité, ou plutdt d’'une inflammation légere de
la trachée, toussent a peine cinq ou six fois dans le courant de la
journée ; mais des qu’ils se couchent, ils sont pris d’une toux violente
et pénible, qui les tourmente sans relache pendant plusieurs minutes,
et quelquefois pendant plusieurs heures. 1l nous est facile de com-
prendre pourquoi, dans 'empyéme oudansla pneumonie unilatérale,
la toux est plus fréquente dans certaines positions que dans d’autres,
car nous avons dans ce cas-la une cause physique aisément appré-
ciable : le liquide accumulé dans la cavité plearale, le poumon dont
la pesanteur spécifique a été notablement accrue par I'hépatisation,
exercent une pression considérable sur 'organe resté sain, et devien-
nent une cause d’irritation et de toux; ces effets sont plus marqués
encore si la position du malade vient favoriser I’action de ces causes
toutes physiques.

Mais, dans les autres circonstances, la cause de l'irritation est tres-
obscure. Peut-étre (je ne vous donne cette explication que conime une
hiypothése) dépend-elle de ce que les mucosités sécrétées tombent sur
cette partie de la trachée ol la sensation anomale est pergue, I'écoule-
ment des liquides vers ce point étant favorisé par ia position horizon-
tale. Je suis certain, ¢n tout cas, que ce phénomene ne dépend point
d’une congestion momentanée, ou d’une irritation des poumons,
causée par la sensation de froid que donnent les draps du lit ; car jai
obsérvé maintes foisque les choses se passaient de la méme facon chez
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des personnes chaudement vétues, qui s'étendaient sur un sopha prés
du feu. Quoi qu'ilen soit, messieurs, je vous engage 4 ne pas perdre
de vue le fait lui-méme : s’il est vrai, en effet, que nous devions rap-
porter ordinairement a une lésion sérieuse des poumons ou de la
plévre la toux qui est subitement modifiée par le changement de posi-
lion, il est également vrai que nous ne devons pas accorder a ce signe
une importance absolue, puisque nous le rencontrons quelquefois dans
la trachéite ou dans la bronchite simple.

La sensation de chatouillement parait appartenir en propre a la
peau. Tantot elle semble dépendre de causes trés-légeres, dont 'action
est insuffisante pour amener cette modification du systeme nerveux
qu’on appelle douleur ; dans d’autres circonstances, elle parait liée a
I’ascension et au déclin des phénomenes inflatnmatoires. Dans le pre-
mier cas, elle est plus rarement observée, et elle provient du trouble
de Pinnervation qui précéde linflammation ; dans le second, elle
reconnait pour cause certaine modification mystérieuse dans l'action
des nerfs de la partie malade : cette modification annonce le retour a
I’état nor nal. La sensation de chatouillement n’affecte quetrés-légere-
nient les tissus muqueux, encore faut-il pour cela certaines conditions
spéciales. Sur la mucueuse aérienne, on n’observe le chatouillement
que sur ce point limité de la trachée que je vous ai déja signalé ; il ne
se développe jamais sur la muqueuse intestinale. Les seuls points du
tube digestif sur lesquels il a lieu sont le nez et I'anus, et la cette sen-
sation incommode est a portée de notre main. Cette circonstance est
assurément fort heureuse ; car si Vintestin pouvait étre le siége de
démangeaisons analogues a celles de la peau, nous éprouverions un
véritable supplice. Siles lombrics de I'intestin gréle, au lieu de déter-
miner une démangeaison incommode du nez, causaient un chatouille-
ment aussi violent sur la muqueuse gastro-intestinale, pourriez-vous
concevoir un tourment plus pénible? Quellesatroces souffrances éprou-
veraient les malheureux patients, si les ascarides occasionnaieni dans
le colon le chatouillement qu’ils font éprouver 4 la marge de l'anus!

Laissant de coté les causes les plus ordinaires et les plus connues de
la toux, telles que la bronchite, la pneumonie, etc., je vous signalerai
tout d’abord une source d’irritation pulmonaire qui n’est point rare,
et sur laquelle il importe d’étre bien renseigné; car une erreur de
diagnostic pent conduire a un traitement nuisible pour le malade et
honteux pour le médecin. Je ne puis mieux vous faire connaitre cet
état morbide qu’en vous rapportant un fait que j’ai observé avec le
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docteur Shekleton. Une jeune dame, qui demeurait pres de Dorset-
street, présentait tous les signes d’une bronchite grave. Les accés de
toux duraient pendant quatre heures avec une violence extraordinaire:
la toux était seche, sonore, creuse; elle revenait toutes les cinq ou six
secondes, le jour aussi bien que la nuit, pendant le sommeil comme
pendant la veille. Cette toux était si violente, qu’elle menacait 4 chaque
instant, selon I'expression vulgaire, de déchirer la poitrine de la ma-
lade ; ses amis étaient étonnés qu’elle piil supporter des secousses aussi
prolongées et aussi terribles. Il est de fait que cette dame ne perdait
pas de son embonpoint ; elle n"avait pas de fievre, et ’auscultation ne
faisait entendre que les rales ordinaires de la bronchite séche.

Cette jeune lady fut saignée ; on lui mit des sangsues, des vésica-
toires, on lui fit prendre la solution stibiée, mais on ne put lui procurer
le moindre soulagement. Renoncant alors aux antiphlogistiques, nous
nous sommes adressé aux antispasmodiques, et nous les avons prescrits
sous toutes les formes que notre imagination pouvait nous suggérer :
méme insuccés. Nous avons épuisé la liste des narcotiques, et nous
avons successivement essayé de la cigué, de la jusquiame, de I'opium,
de I’acide prussique; nous n’avons rien obtenu. Désarimés alors, nous
avons jugé le cas au-dessus des ressources de I’art, et nousavons cessé
nos visites. Quelque temps apres je rencontrai le docteur Shekleton, et
je m’'informai de notre malade : je ne fus pas peu surpris d’apprendre
qu’elle était en bonne santé. Elle avait été quérie du premier coup par
une vieille femme. Ce praticien d’un nouveau genre, qui était depuis
longtemps attaché a la famille, avait conseillé de faire prendre a la
malade un mélange d’huile de térébenthine et d’huile de castor, pour
la délivrer d’une colique dont elle avait été atteinte subitement ; deux
ou trois heures apres, la jeune dame rendit une masse considérable
de ténia : de ce moment tous les symptomes d’icritation pulmonaire
avaient disparu (1).

(1) La loux causée par les vers intestinaux a été signalée depuis longtemps dé;a,
elle a trouvé place dans tous les traités de sémiologie, et I'on peut consulter en
outre sur ce sujet, Mercurialis, Sennert, Mercatus et van den Bosch. Mais indépen-
damment de cette toux, dite sympathique par les anciens , et dans laquelle nous
pouvons voir aujourd’hui un phénomeéne réflexe déterminé par l'irritation de la mu-
queuse gastro-intestinale,les entozoaires,oupour mieux direlesascarideslombricoides,
peuvent déterminer une toux donl la signification est bien autrement grave,puisqu’elle
révéleun accident qui met immédiate nent en danger la vie du malade :je veux parler

de la toux causée par I'introduction des vers dans les voies aériennes. Déja Haller rap
porte avoir trouvé, dans la trachée ou dans les bronches d’une fille de dix ans, des
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11 est une autre espéce de toux dont la cause est bien souvent me-
connue : ¢’est celle qui survient chez les femmes hystériques. Gette toux
est en apparence une des affections les plus redoutables que I'on puisse
rencontrer ; elle est sonore, retentissante ; elle ne laisse pas de relache,
et elle présente une telle violence, qu'on s’élonne de ne pas voir se
produire quelque rupture des cellules aériennes ou des vaisseaux san-
guins. Dans d’autres circonstances, la toux est encore incessante, elle
revient toutes les deux ou trois secondes, elle fatigue la malade le jour
comme la nuit; maisellen’est plus sonore : elle est comparable, pour
I'intensité et pour le timbre, 2 un kem qui revient constamment, et qui
est, par cela méme, trés-pénible. Le plus ordinairement le pouls est
fréquent, mais c’est le pouls fréquent de ’hystérie, et non pas celuide
Pinflammation ou de la fievre. Les inspirations profondes n'exasperent
pas la toux ; on n’observe aucun des signes d’une hématose imparfaite ;
le plus souvent, au contraire, la malade est blanche et pale. Elle se
plaint d’avoir un appétit nul ou variable ; elle a de la céphalalgie; ses
pieds sont toujours froids, la menstruation est supprimée ou irrégu-
liere ; mais, quoique la toux persiste pendant des semaines ou des
mois , amaigrissement n’est point comparable a celui de la phthisie
commencante , et pourtant ces jeunes femmes ont une alimentation
fort insuffisante.

Ici la connaissance des antécédentset de la constitution de lamalade,
les renseignements stéthoscopiques sont d’une haute importance. Exa-

vers intestinaux qui avaient causé la mort par suffocation. De nos jours Arronssohn
a observé quelques fails de ce genre, et Tonnelé a rapporté Uhistoire d’un en-
fant qui mourut en quinze heures, et chez lequel on trouva un lombric engagé
dans le larynx. L’intestin gréle contenait quelques autres ascarides.— La toux déter-
minée par ’entrée du ver dans le larynx cesse parfois, ou diminue du moins notable-
ment , lorsque le lombric est descendu dans la trachée ou dans les bronches ; mais
la dyspnée persiste dans toute sa violence, et la mort a ordinairement lieu dans un
accés de convulsions.

Mercurialis, De morbis puerorum. Frankfurt, 1584,

Mercatus, De puerorum morbis (Opera omnia, Frankfurt, 1614).

Sennert, Tract. de infant. curai. (Opera omnia, Lyon, 1676).

Van den Bosch, Historia constilutionis epidemice verminose , que annis 1760
1761, 1762 et initio 1763, per insulam Qverflacque et contiguam Goedére ede grassaia
est, etc. Leyde, 1769.

Haller, Opuscula pathologie. l.ausanne , 1768.

Arronssohn, Sur Ulintroduction des vers dans les voies aériennes (Arch. gen. de
méd., 1836).

Tonnelé, in Journal hebd., 1829. (Note du TraD.)
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minez les choses de prés, et vous apprendrez que votre malade est hys-
térique, qu’elle est habituellement pile, qu’elle a toujours été tres-
nerveuse; on vous dira en méme temps que cette affection a débuté
soudainenient, apres une émotion morale, ou sous 'influence de quel-
que cause qui a ébranlé le systeme nerveux; quelquefois, au contraire,
vous saurez que cet état morbide s’est développé peu a peu apres quel-
ques troubles menstruels; en tout cas, vous constaterez que la chaleur
de la peau et les caractéres du pouls ne sont point en rapport avec la
violence des autres accidents, et le stéthoscope vous révélera ’absence
de tous les signes physiques d’une lésion pulmonaire. Avec toutes ces
données, vous pourrez arriver a une notion exacte sur la nature de
Paffection , et vous sauverez ainsi votre malade d’un traitement anti-
phlogistique, toujours inutile et souvent dangereux. Dans les cas de ce
genre, en effet, les émissions sanguines locales ou générales sont ordi-
nairement nuisibles; ce qu’il faut ici, ce sont les stimulants, les anti-
spasmodiques, les purgatifs excitants, le changement d’air, les voyages
et les eaux ferrugineuses de Spa.

I est une troisiéme espéce de toux non moins obscure que les deux
précédentes, et sur laquelle il importe, pour une foule de raisons,
d’étre parfaitement renseigné. Je veux parler de la toux produite par
irritation pulmonaire qui est sous la dépendance de 'infection syphi-
litique. Vous savez que la syphilis peut atteindre les poumons aussi
bien queles téguments cutanés et muqueux, aussi bien que le systeme
osseux : la connaissance de ce fait n’appartient pas aux modernes; il a
été signalé depuis bien longtemps déja, et vous le trouverez mentionné
par un grand nombre d’écrivains anciens (1). Depuis que Willan et
d’autres nosologistes ont classé la syphilis parmi les affections de la

(1) Les Allemands n’ont pasignoré cette action de la syphilis : « Auch das Quecksil
« bert hat die Empfehlurngen einiger Aerzte und noch neulich Hecker’s erhalten.
« Demungeachtet passt es als ein stark oxydirendes Mittel in der Lungen Schwindsucht
« nicht, am wenigsten in der Phthisis pulmonalis ulcerasa. Hochstens kannes seinen
« Platz in der Phthisis tuberculosa finden,wo diese ndmlich scrophulesen odersyphi-
« litischen Ursprungist; jedochauch hier nurim Anfange der Krankheit, und stets
« nurin Verbindung mit dem Opium und dem Hyoscyamus. » (Ueber der Erkenntniss
und Cur der chronischen Krankheiten des menschlichen Organismus, von Dr Wilhelm
Andreas Hasse.) (L’AUTEUR.)

« Le mercure a également ¢té recommandé par plusieurs médecins, et tout récem-
ment encore par Hecker. Malgré cela, il faut reconnaitre qu’en sa qualité d’oxydant
énergique, ce médicament ne saurait convenir dans la consomption pulmonaire, et



&4 CLINIQUE MEDICALL.

peau, cette notion a été oubliée ou négligée . mais je suis convaincu
que c'est & tort. Pour moi, je suis persuadé que la syphilis peut faire
sentir son influence sur le parenchyme pulmonaire, comie sur les
autres tissus de I’organisme, et qu'un malade empoisonné par la vérole
peut étre atteint d’une irritation pulmonaire d’origine syphilitique.

Mon attention a été éveillée pour la premiére fois sur ce sujet par
feu M. Hewson ; et depuis lors j’ai eu de nombreuses occasions de ve-
rifier la justesse de cette opinion. Déja Richter , Alibert et Paget ont
fait ohserver quela classification de Willan et de Bateman est entachée
d’une erreur capitale, puisqu’elle ne fait pointentrer en ligne de compte
origine constitutionnelle des affections cutanées. J’adresse le méme re-
proche aux ouvrages modernes sur les affections des poumons. Les
pathologistes ont fait de louables efforts pour arriver a la connaissance
des nombreuses modifications morbides auxquelles le tissu pulmonaire
est exposé, mais ils ont laissé leur tiche inachevée. Que dis-je? ils en
ont omis la partie la plus importante : il fallait rechercher quels sont
les états généraux qui donnent naissance a ces diverses modifications.
Je sais bien que Uinfluence de la scrofule a été soigneusement étudiée;
mais on a accordé fort peu d’attention au rhumatisme, a la goutte, a
la syphilis et au scorbut, et pourtant ce sont la tout autant de causes
malheurcusement trop efficaces d’affections pectorales. Dans I’étude de
cette toux dont je m’occupe en ce moment, le point essentiel est le dia-
gnostic; tout dépend de la. Ce qui en fait ici I'importance plus encore
que partout ailleurs, c’est que les symptomes de cette affection présen-
tent une grande analogie avec ceux de la phthisie, et que les deux états
morbides sont fréquemment confondus. Un malade vient vous consul-
ter parce qu’il tousse ; vous le trouvez pale, faible et amaigri; il dort
mal, il a dela fievre le soir, il a des sueurs fréquentes. Quelle que soit
I'erreur commise, elle est des plus graves : si vous prenez une affection
syphilitique pour une phthisie tuberculeuse, vous ne donnerez pas de
mercure, et tout ira au plus mal; si le patient est tuberculeux, et que
vous lul donniez des mercuriaux, votre traiteinent va hater I’1ssue fa-
tale de la maladie.

Comment donc arriverez-vous & un diagnostic certain? Le plus ordi-
nairement, ce sera par I'histoire de la maladie. Si 'affection a débuté
moins encore dans la phthisie ulcéreuse des poumons. 1l trouverait bien plutét son
emploi duns la phthisie tuberculeuse d’origine scrofuleuse ou syphililique ; encore ne

doit-on I’administrer qu’au début de la maladie, et faut-il avoir soiu de I'associer a
’opium et a la jusquiame. » (Note du Trap.)
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a ’époque ou les accidents secondaires succédent ordinairement aux
ulcérations primitives des organes génitaux ; st quelques-uns des symp-
tdbmes peuvent étre évidemment rapportés a cette cause ; si avec la
faiblesse, les sueurs nocturnes, I’'amaigrissement, l'irritabilité nerveuse
et insomnie, vous observez de la toux ; si ce groupe de manifestations
est associé a d’autres accidents dont la nature syphilitique ne saurait
étre douteuse, tels que la périostite, 'angine et les éruptions cutanées,
alors vous pouvez, en toutesécurité, rapporter tout cet ensemble pa-
thologique & la méme source, et conclure que votre malade est sous le
coup d’une cachexie syphilitique qui affecte les poumons en méme
lemps que les autres organes.

Il faut ici beaucoup de réserve et beaucoup d’attention ; nous ne
devons formuler notre diagnostic qu’'aprés avoir examiné la poitrine a
plusieurs reprises, au moyen de l'auscultation et de la percussion. Si
nous ne découvrons aucun des signes physiques des tubercules, ou si
nous ne constatons qu'une affection locale tres-légere, alors que les
symptdmes généraux sont ceux des derniéres périodes de la phthisie,
nous pouvons agir avec décision, et instituer avec toute la prudence
convenable un traitement mercuriel. Dans ces cas-la, le médecin
éprouve un véritable bonheur & suivre la rapide amélioration de son
malade : la tievre tombe, lessueurs nocturnes etl’insomnie diminuent ;
’embonpoint renait avec les couleurs de la santé, et les symptomes de
cachexie disparaissent, emportant avec eux la toux et I'affection pul-
monaire. Je ne suis pas en mesure de vous dire quels sont les éléments
du parenchyme pulmonaire qui sont le plus habituellement touchés
par le poison syphilitique ; je crois qu’il afiecte surtout la muqueuse
bronchique, mais je crois aussi qu’il peut, comme les poisons animaux
de la rougeole et dela scarlatine, devenir, dans certains cas, une cause
de pneumonie (1).

(1) L’exactitude de cette maniére de voir a été démontrée par des recherches ulté-
rieures : « Je crois, dit Virchow, qu on doit admettre des ulcérations syphilitiques et
des rétrécissements cicatriciels dans les bronches, de méme qu’on les observe dans la
syphilis du larynx ; et de méme que les ulcérations laryngées se continuent avec le
tissu cellulaire du cou par des indurations étendues et calleuses, je pense que la bron-
chite syphilitique peut se transformer en pneumonie chronique. Voild pourquoi il me
semble que 'existence d'une pneumonie syphilitique ne doit pas soulever le moindre
doute. » Quelque obscure que soit encore anjourd’hui ’étude clinique de cette espéce
de pneumonie, les difficultés sont plus grandes peut-élre en ce qui concerne ses ca-
ractéres anatomiques. « A Viirzburg, continue le célébre professeur de Berlin, ou la
syphilis héréditaire est une maladie trés-commune, j'ai vu la plupart de ces enfants
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Le passage suivant de 'ceuvre remarquable du docteur Stokes : Sur
les affections de la poitrine, confirme les opinions que je viens de
vous exposer : « Mon ami le docteur Byrne qui, en raison de la posi-
tion qu’il occupe a Lock Hospital, est parfaitement & méme de faire
des observations de ce genre, m’a dit avoir vu trés-souvent des ma-
lades quiavaient déja été atteints une premiere fois, rentrer a I'hopital
pour des ulcérations nouvelles ou pour une gonorrhée, et étre pris
alors de fiévre et de bronchite intense. Cette attaque était subite, et
anxiété était si vive, qu’on pratiquait une saignée ; bientot aprés on
voyait apparaitre une éruption abondante, caractérisée ordinairement
par un mélange de la forme lichénoide et de la forme squameuse ;
I'affection thoracique disparaissait alors complétement. Chez quelques-
uns de ces malades, le jour méme qui précédait1’éruption, on consta-
tait avec le stéthoscope tous les signes d’une violente inflammation de
la muqueuse bronchique : dés que la détermination cutanée était pro-
duite, le bruit respiratoire devenait parfaitement pur ; parfois on perce-
vait encore de temps en temps quelques ralesdans les grosses bronches.
Le méme observateur a vu ces phénomenes se succéder dans un ordre
inverse. Lorsqu’une éruption syphilitique avait été réprimée, la mu-
queuse bronchique se prenait & son tour, et la fievre sallumait ; la
saignée et les diaphorétiques doux faisaient disparaitre ces accidents
en ramenant I'éruption. Nouvelle preuve de I’analogie qui existe entre
la bronchite de la syphilis et celle des exanthémes. »

Il est une quatriéme espéce d’irritation pulmonaire qui n’est pas
moins difficile & reconnaitre : c’est celle qui est liée 2 la diathese gout-
leuse. La goutte peut atteindre presque tous les tissus du corps. Elle
peut siéger dans les jointures, comme vous le savez tous ; elle peut
envahir les muscles et les aponévroses, conslituant alors ce qu’on a

succomber 4 la suite d’une brorncho-pneumonie particuliére, séche, souvent presque
caséeuse. L'examen microscopique démontrait que la inasse séche, résistante, trés-
analogue & I'infiltration tuberculeuse, qui était renfermée dansles alvéoles du poumon,
était composée de cellulespressées les unes contre les autres, puriformes pour la plu-
part ; la plus grande partie éfait rapidement détruite par la métamorphose graisseuse,
et restait dans la vésicule pulmonaire sous forme de détritus granuleux. Mais cette
méme forme se rencontrait aussi sans rclation directe avec la syphilis.... Pour le
moment, il est difficile de déterminer les signes certains auxquels on peutrecon‘naitre
la nature syphilitique de semblables pneumonies. »

Virchow, Syphilis constitutionnelle, traduct. de Picard. Paris, 1860.
(Note du TRaD.)
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appelé la goutte thumatismale ; elle occupe fréquemment les tissus
fibreux, et je I’ai observée dans le tissu cellulaire de diverses régions,
ou elle forme des tumeurs cedémateuses diffuses, excessivement sensi-
bles au toucher, et qui disparaissent sous I'influence du traitement di-
rigé contre la maladie constitutionnelle. Protée insaisissable, la goutte
peut frapper le coeur : tantdt, alors, elle produit une véritable péricar-
dite ; tantdt elle amene des troubles fonctionnels et des palpitations ;
les battements cardiaques deviennent faibles et irréguliers, le pouls
présente des intermittences remarquables. La ialadie peut affecter
estomac, et elle s’y révele par des spasmes dangereux ou par les
symptomes dyspeptiques les plus divers ; elle peut sévir sur lesintestins
quelle irrite : de 14 des coliques et la diarrhée goutteuse.

Je vois encore la surprise d'un malade éminemment goutteux, le
jour ou il eut un acces de goutte dans le testicule; il ne pouvait con-
cevoir qu’une maladie qui attaque ordinairement les articulations pat
envahir un organe d’une nature aussi différente, Et cependant le fait
peut aisément s’expliquer : le tissu fibreux, siége de prédilection de la
goutte, entre dans la structure du testicule aussi bien que dans celle
des jointures. En réalité , si 'on tient compte de ses enveloppes et de
sa mobilité, on peut dire que le testicule est pourvu d’un sac analogue
a celui qui entoure les articulations (1).

La goutte envahit trés-fréquemment la muqueuse de la trachée et
des bronches, donnant lieu a une toux seche, fatigante et souvent opi-
niatre. Lorsque celtetoux survienten méme temps que les phénomenes
d’arthrite, sa véritable nature est ordinairement méconnue ; onla met
sur le compte d’un refroidissement, et on la rapporte a une bronchite
commune. Mais quelle que soit la cause qui produise une phlegmasie
chez un goutteux, quel que soit 'organe intéressé, I'affection revét
presque toujours les caractéres de I'inflammation goutteuse franche.,
Si un goutteux se donne une entorse a I'un des orteils, ou au cou-de-
pied, la lésion, apres avoir suivi quelque temps la marche ordinaire,

(1) Peut-étre était-ce de tumeurs goulteuses que voulait parler Hippocrate, lors-
qu'il dit (Epid., 1. M, sect. 1v) que des toux anciennes cessent parfois par le déve-
loppement d’une tumeur (\iu lesticule, et inversement, que celle-ci disparait au retour
de la toux.

Comparez :

Bourges, Observations sur une affection des testicules, suite des affections catar-
rhales (Journ. gén. de méd., t. XXXI).

Double, Sémiologie générale. Paris, 1817. Note du Trap..
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finit par présenter un tout autre aspect ; tout a coup P'inflammation
prend une mauvaise allure, ou bien elle reste stationnaire, au moment
méme oi1 'on comptait sur la gnérison rapide de cette affection locale.
Cela tient & ce quelle est modifiée par la disposition constitutionnelle
qui se localise dans la partie blessée. La méme relation existe entre la
bronchite commune, qui se développe sous l'influence du froid chez
un individu goutteux, et la bronchite goutteuse, dont elle devient la
canse indirecte. Ordinairement I'inflammation goutteuse des bronches
a une marche chronique ; elle persiste jusqu’a ce qu’une attaque de
goutte articulaire la fasse disparaitre (1).

La cinquiéme variété d’icritation pulmonaire, dont la source est plus

(1) Scudamore dit n’avoir jamais observé la rétrocession de la goutte surle ceeur
et sur les poumons; mais sa voix isolée nesaurait prévaloir contre lestémoignages des
médecins de tous les siécles. Leurs déclarations sont des plus formelles:

« Multis in hydropicum morbum podraga concessit, quibusdam in asthma; hac vero
« successio immedicabilis atque inevitabilis est. » (Arétée.)

« Si tussis brumalis a frigore suscepta fuerit, tempore paroxysmi, materiam sen-
«sim in pulmones allici, artubus interim, ob translationem materiz morbose in aliam
« regionem, vel omnind, vel tantum non, tam a dolore quam a tumore liberatis. »
(Sydenham.)

« Si autemn pulmones occupet (podagre materia), asthma validum subitam suffo-
« cationem minitans, succedit ; quod aliquando procedit molesta et sicca tussis. »
{(Van Swieten.)

« Le plus communément, c’estI’estomac qui alors est attaqué de malaise, de vomis-
sement ou d’une douleur violente ; quelquefois le coeur I'est aussi, ce quidonne lieu &
la syncope; d’autres fois ce sont les poumons, et I'asthme survient. » (Cullen.)

« Materies podagrica, cum regressa est, periculi plena general symptomata. Si ven-

triculum petit, anxietates, cardialgiam et vomitum ; si pulnionem, catarrhum suffo-
« cativum, aut asthma ; si caput, apoplexiam aut paralysin progignit. » (Quarin.)

Il me serait facile de multiplier ces citations ; mais ce serait en vérité un travail su-
perflu, car je ne pense pas qu’on puisse révoquer en doute la bronchite et la toux
goutteuses que signale ici le médecin de Dublin.

Outre cetle toux produite par les déterminations dela goutte sur la muqueuse bron-
chique, on observe souvent, avant les paroxysmes de la goutte réguliére, une toux
avec sécrétions muqueusesabondantes. Ceite toux est alors un des signes précurseurs
de I'accés, et le plus ordinairement elle cesse lorsque apparaissent les douleurs articu-
laires.

Aréiée, De causis et signis acut. et diut. morborum. Vienne, 1790,

Sydenham, De podagra et hydrope. Londres, 1683,

Van Swieten, Comment. in Boerhaavii Aphorismos. Parisiis, 1773,

Cullen, Med. prat., trad. de Bosquillon. Paris, 1795.

Quarin, Animadversiones practice in diversos morbos. Gandavi, 1820.

Scudamore, Traité de la goutte. Paris, 1823. (Note du TRAD.
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ou moins obscure, estcelle qui dépend de la diathése scorbutique. La
connaissance de cette affection est trés-importante, surtout pour les
médecins auxquels est commise la charge de veiller & la santé des
pauvres ; elle est plus précieuse en quelque sorte que celle des riches,
car s’ils perdent la santé, les malheureux perdent en méme temps leur
travail, et c’est leur seul moyen d'existence. Dans les classes pauvres,
surtout dans les villes, ol 1a plupart des ouvriers ont une alimentation
peu réparatrice, la disposition scorbutique est extrémement fréquente.
Elle se manifeste soit par du purpura, soit par une tendance marquée
aux hémorrhagies ; celles-ci se font par le nez, par I'estomac, par les
intestins ou par la vessie. Or le scorbut affecte parfois les poumons ; il
produit une irritation de la muqueuse bronchique, de la toux et des
crachements de sang ; dans quelques cas, il donne lieu & une apoplexie
pulmionaire. Ilest bienclair que ces affectionsscorbutiques des poumons
qui reconnaissent pour cause I'habitation de logements humides et
mal aérés, une nourriture insuffisante, demandent un traitement tout
spécial, soit pendant la période d’état, soit pendantla convalescence.

Je vous signalerai enfin lirritation pulmonaire qui procéde de la
scrofule. Vous savez tous que cette maladie tend a intéresser tous les
tissus du corps, mais vous ne savez peut-étre pas quelle les affecte de
bien des facons diverses, etque l'irritation scrofuleuse se présente sous
les formes les plus variées, depuis la détermination transitoire la plus
légére jusqu’a I’affection persistante la plus grave. Je me rappelle un
fait que j’ai observé avec le docteur Jacob, et qui a bien vivement
excité mon attention. Un jeune et beau garcon qui avait le teintcoloré,
I'intelligence précoce, qui portait, en un mot, ’empreinte dela mala-
die scrofuleuse, avaitprisune ophthalmiedesplus graves ; il fallut tout
le savoir et toute I’habileté du docteur Jacob pour le préserver de la
cécité.

Pendant que nous donnions des soins & ce malade, son frére (qui
était égalementscrofuleux) se plaignit de quelques douleurs dans un
des bras. Cette circonstance me frappa, et en y regardant de plus pres,
je trouvai que plusieurs tumeurs mal circonscrites, de forme circulaire,
de grosseur variable (quelques-unes avaient le diameétre d’une demi-
couronne), avaient apparu successivement sur les membres et sur le
tronc. Elles dépendaient évidemment de I'inflammation du tissu cellu-
laire sous-cutané, et elles nous offraient unexemple remarquable d’une
affection locale passagére, liée & une cause constitutionnelle : en effet,

GRAVES. 1. — 3¢ EDIT, 4
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ces tuineurs se développérent, atteigmirent leur maximnui, v uisparu
rentdans I'espace de dix ou douze heures. En fait, elles étaient les pre-
miers indices de la localisation de la maladie ; aprés s'étre montrées a
plusieurs reprises pendant quelques semaines, elles furent remplacées
par une inflammation scrofuleuse fixe des os du métatarse.

En vérité, messieurs, ce fait est aussi instructif que curieux. Un en-
fant, bien évideminent entaché de scrofule, présente des tumeurs iso-
lées qui accomplissent toute leur évolution dans I’espace de quelques
heures. Aa bout de quelques semaines, une irritation scrofuleuse bien
caractérisée et persistante se fixe dans le pied, amenant I'inflammation
et 'ulcération. Vous devez conclure de la que la scrofule (je suis fer-
mement convaincu que les premiéres tumeurs étaient liées a la dispo-
sition strumeuse) peut se révéler non-seulement par des détermina-
tions locales durables el destructives, mais aussi par des affections
tellement superficielles, tellement éphémeres, qu’elles peuvent dispa-
raitre en quelques instants, sans laisser aucune trace de leur existence.
Les conséquences sont aussi nombreuses qu’importantes ; si, en effet,
la scrofule peut produire une inflammation aigué et passagere du tissu
cellulaire sous-cutané, elle peut assurément donner lieu & des affec-
tions du méme genre dans les organes internes, les intestins, les pou-
mons, par exemple ; elle peut dés lors occasionner une bronchite
aigué, une pneumonie, une eniérite, qui ne dépendent ni du foid, ni
des causes ordinaires de ces états morbides. C’est a tort qu'on ne rap-
porte aux causes constitutionnelles que les inflammations chroniques
et bien localisées : 'exemple que je viens de vous rappeler démontre
que les affections les plus passagéres peuvent avoir la méine origine.

L’irritation scrofuleuse affecte la muqueuse ou le parenchyme pul-
monaire ; dans le premier cas, elle donne lieu a la bronchite, dans le
second a la pneumonie scrofuleuse ; ces deux affections peuvent étre
isolées ou combinées, 'une et I'autre peuvent étre mortelles, qu'il y
all ou non des tubercules dans les poumons (1).

(1) Il est deux autres variétés de toux sympathique que I'on peut s’étonner de
ne pas voir signalées ici : c’est la toux gastrique et la toux hépatique. Elles sont
'unc et T'auire assez fréquentes pour que j'en indique les principaux caraciéres.

La toux st.macale est produite accidentellement par 'embarras gastrique, ou bien
elle existe comme phénomeéne habituel chez les individus dyspeptiques ; la forme spé-
ciale de la dyspepsie ne parait pas avoir d'influence sur son développement. Au dire
de Jos. Frank, elle serait surtout fréquente chez les vieillards qui ont passé leur vie
dans loisiveté, et chez lesquels I'activilé des fonctions digestives est plus ou moins
compromise. Quoi qu'il en soit, la toux gastvique est précédée et accompagnée de
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Avant de terminer notre contérence, je veux vous dire quelques
mots de 'emploi de la salsepareille et de 1’acide nitrique contre cer-
taines toux rebelles. L'utilité de cette combinaison a été depuis long-
temps reconnue dans les cachexies et lesaffections cutanées produites
par la syphilis ou par le mercure; elle est également trés-efficace

troubles dela digestion; le malade éprouveune sensation de pesanteur 3 1'épigastre,
il a des nausées fréquentes, parfois méme des vomissements ; le stimulus anomal qui
donne naissance a la quinte de toux semble partir de I’estomac ou de I’hypochondre
gauche ; lesinspirations profondes n'augwentent pas la toux, et elles ne donnent lieu
a aucune sensation douloureuse ; en revanche, I'ingestion des aliments détermine pres-
que immédiatement un accés. Cette toux gastrique est le plus ordinairement séche;
lorsqu’elle est humide, le malade rejette des mucosités filantes et transparentes qui
proviennentde l'estomac; les crachats bronchiques sont trés-rares. La toux stomacale
cesse pour quelque temps aprés un vomissement, soit spontané, soit artificiel. Enfin
I'examen de la poitrine ne doune que des résultats absolument négatifs. Pour ce qui
est de la condition pathogénique de cette toux, il est clair qu’il faut la chercher dans
I'impressionanomale subie parmi les rameaux gasiriques dunerf vague ; transmise par
un trajet rétrograde jusqu’aux centres nerveux, cette impression retentit sur les
rameaux bronchiques du méme nerf ; il y a donc encore 13 un phénoméne réflexe, et
il est assez intéressant de voir que cette interprétation n’avait point échappé a la saga-
cité de F. Hoffmann ; voici un passage qui ne peut laisser aucun doute a cet égard :
« Atque hic affectus raro solus est, quin adjuncta habeat catarrhalia quedam signa ;
unde aliqui a catarrhali de cubitu in postremarum faucium tunica, per cesophagum
potissimum continuata, orificium ventriculi sinistrum, ipsique proximas glandulas dor-
sales simul intumescere, nervosque paris vagi cesophagum ibi circumplexos irritari,
hoc vero ad pulmones, diaphragma, et laryngem abeunles ramosin consensum (rahere
existimant. » (De lussi convulsiva.)

La toux hépatique présente deux variétés bien distinctes. Dans certains cas elle
n’est que le résultat d’'une géne mécanique causée par I'augmentation de volume du
foie;elle offrealors les mémes caractéres que la toux déteririnée par ’ascite, ou toute
autre intumescence du ventre ;elle est bréve, petite et séche ; elle s’accompagne d’une
sensation habituelle de pesanteur dans I'hypochondre droit et a la base du poumon du
méme cOté : elle est ordinairement plus fréquente et plus pénible lorsque le malade
est couché que lorsqu’il est debout. C’est en parlant d’elle que Galien a dit ; « Qua
« tussis magis tussiendi cupiditas est, quam vera tussicula. » — Indépendamment de
cette toux dont la cause est purement mécanique, on voit survenir, dans le cours des
affections du foie, une toux sympathique dont les caractéres ne sont plus les mémes;
loin d’étre bréve et peu marquée, elle est forte et trés-pémble, elle s’accompagne
méme quelquefois d’un sentiment de strangulation, et lorsque !a séreuse qui recouvre
la face convexe du foie estintéressée, la toux devient douloureuse, entrecoupée eten-
chainée comme dans I'inflammation de la plévre. C'est alors aussi que, sile médecin
était privé des renseignements fournis par la percussion et par 'auscultation, il
serait fort exposé, en raison méme des caractéres de la toux, & mécennaitre la
phlegmasie hépatique, et d diriger son traitement contre une pleurésie absente.

(Note du TrAD.)
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contre certaines angines, contre les douleurs anciennes et quelques
autres états morbides & marche lente. Ces effets bien constatés de la
décoction de salsepareille unie & 'acide nitrique m’ont fait penser que
ce traitement ne serait pas moins utile dans la toux chronique qui
s’accompagne de rougeur et de relichement de la muqueuse gutturale,
d’ailongement de la luette et d’un état d’affaiblissement plus ou moins
prononceé.

J’ai observé que dans ces cas-1a il y a presque toujours des troubles
plus ou moins marqués du c6té des organes digestifs , et un certain
degré d’irritabilité générale ; I’analogie que présente cet état avec les
conditions morbides dans lesquelles la salsepareille et ’'acide nitrigue
sont d’'une utilité évidente, m’a engagé a essayer de cette combinaison,
et je puis dire aujourd’hui que je n’ai point été trompé dans mon at-
tente. La décoction de salsepareille a la dose d’'une pinte (475 gram.)
par jour, additionnée d’une drachme (4 gram.) au moins d’acide nitri-
que, m’a rendu les plus grands services. Je n’ai pas besoin de vous
dire que I'action de ce médicament doit étre secondée par le change-
ment d’air, I'exercice, les distractions , et par un régime substantiel ,
quoique non échauffant. Dans quelques cas , il est nécessaire de cau-
tériser V'arriére-bouche et les amygdales avec une solution de nitrate
d’argent ou de sulfate de cuivre : si la luette est considérablement al-
longée, il faut la toucher fréquemment avec la pierre infernale ou
méme en pratiquer la résection.

Guidé par les mémes principes, j'ai souvent employé la décoction de
salsepareille et I'acide nitrique chez les personnes faibles et débiles ,
fatiguées par une toux ou un kem léger qui revient incessamment et
qui est accompagné de quelques crachats bronchiques ; ces crachats
contiennent parfois un peu de sang , maisil ne parait pas venir des
poumons ; il provient bien plutot de quelque érosion de la mugqueuse
du pharynx et du larynx. Chez ces malades, la toux et I'expectoration
ont lieu surtout le matin au moment du réveil ; chez quelques-uns ,
elle dure pendant des semaines entiéres sans dyspnée , sans douleurs
thoraciques , sans fievre. J'ai observé , en ouire que ce méme traite-
ment est souvent efficace chez les individus qui ont été soumis A une
salivation mercurielle, dans le cours d’une bronchite oy d’une pneu-
nionie ; parfois méme il est utile pour achever la guérison des affec-
tions pulmonaires , lorsqu’il devient dangereux de continuer ['usage
des mercuriaux.




QUARANTE ET UNIEME LECON.

PNEUMONIE. — PLEURO-PNEUMONIE.
ABCES DU POUMON.

Pueumonie. — Caractéres de I'expectoration. — Elle peut manquer complétement. —
Hépatisation du poumon. — Crepitus redux.— Pleuro-pneumonie. — Observation
de pleurésie latente. — Pulsations de la poitrine dans la pneumonie. — Observa-
tion d’une pneumonie dans laquelle on a entendu un bruit de soufflet dans larégion
antérieure de la poitrine. — De la saignée dans la pneumonie. — Abeés pneumo-
niques. — Diagnostic avec les abeés tuberculeux.

MESSIEURS,

Je désire vous présenteraujourd’hui quelques observations cliniques
sur la pneumonie, el je veux, avant tout, vous signaler certaines par-
ticularités qui ont trait aux symptomes de cette maladie ; je vous par-
lerai tout d’abord de I’expectoration. Je suppose que vous étes tous
parfaitement renseignés sur- les caractéres ordinaires des crachats
pheamoniques ; vous avez pu les étudier a votre aise chez un homme
qui est mort dernierement dans nos salles d’'une gangrene du pou-
mon, survenue dans le cours d’une pneumonie aigué, a la période
d’hépatisation.

Le docteur Stokes n’attache pas une grande importance aux signes
tirés des crachatsdans la pneumonie. Voici comment il s’exprime a ce
sujet : « Quoiqu’on observe dans un grand nombre de pneumonies
des crachats muqueux sanguinolents et visqueux, il s’en faut que ces
caractéres soient constants. En fait, on peut rencontrer dans cette
maladie toutes les variétés d'expectoration, depuis le mucus rare et
incolore, jusqu’aux sécrétions les plus diverses. La pneumonie s’établit
souvent sans expectoration caractéristique, et elle peut parcourir ainsi
toutes ses périodes. D’une maniére générale, on peut dire que les
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crachats rousllés des Francais se rencontrent dans les pneumonies
franches qui surviennent chez les individus robustes ; mais je suis
convaincu que chez un grand nombre de ces malades débilités aux-
quels nous avons affaire dans les hopitaux, chez les enfants, et dansles
pneumonies des fiévres, les caractéres des crachats n’ont qu'une faible
valeur. » (Treatise on Diseases of the Chest, p. 320.)

Mais voici ce queje désire surtoutvous faire remarquer, ce que vous
ne devez jamais perdre de vue : il est des pneumonies étendues, dans
lesquelles on n’observe aucune espéce d’expectoration, depuis le début de
la maladie jusqu’a la résolution compléte. Vous avez pu voir, dans nos
salles, une jeune femme nommée Mary Nowlan; elle avait la moitié
(’un poumon et le tiers inférieur de I'autre hépatisés par une pneu-
monie grave, et pourtant la maladie a débuté sans expectoration ; elle
a atteint dans les mémes conditions sa période d’état, puis est venue
la résolation, etle poumon a été rendu a ses conditions normales, sans
que nous ayons observé un seul crachat. Comme la maladie était trés-
sérieuse, cette femme est restée deux mois & I’hopital ; elle a été pen-
dant tout ce temps I’'objet d’une surveillance attentive, et & aucun mo-
nient nous n’avons pu découvrir la moindre expectoration. Nous avons
observé derniérement une pneumonie consécutive a une rougeole, et
nous avons constaté également I'absence complete des crachats. Ces
faits sont singuliers peut-étre, mais ils sont, & coup siir, trés-instructifs.

J’al une autre remarque a vous faire touchant I'expectoration. Un
homme prend une pneumonie ; par suite du raptus sanguin qui se fait
au debut de 'inflammation pulmonaire, il a d’abord des crachats san-
glants, puis ils disparaissent au bout d’un jour ou deux; et alors, bien
que le poumon soit fortement engagé, I'expectoration peut manquer
complétement jusqu’a la résolution totale de la phlegmasie. J'ai con-
staté ce fait de la facon la plus nette chez un malade que jevoyais avec
sit Henry Marsh. Un geutleman qui était atteint d’une pneunionie
aigué, avait eu le premier et le second jour des crachats sanglants ;
mais lorsque Je le vis, au troisieme jour, 'expectoration avait cessé, et
elle ne reparut plus ; la guérison fut complele au bout de cing semai-
nes. Ce malade était un homme instruit et intelligent ; il était parfaite-
ment renseigné sur son affection, etil étaitimbu de I'antique croyance
que toutes les inflammations des pcumons doivent se résoudre par ’ex-
pectoration. En conséquence, il I'atlendait jour et nuit avec une vive
anxiété, mais il n’eut pasla satisfaction de voir apparaitre un seuy|
crachat.
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Vous voyez par 1a, messieurs, que dans la pneumonie I'expectora-
tion peut faire absolument défaut; malgré cela, et quoique I’hépatisa-
tion soit souvent trés-étendue, la résolution peut avoir lieu.D’un autre
coté, une portion considérable du poumon peut étre prise d’inflamma-
tion, le malade peut avoir des crachats sanglants pendant les deux ou
trois premiers jours , c’est-a-dire pendant la période de congestion ;
puis 'expectoration cesse tout & coup, et la résolution se fait sans que
les crachats aient reparu. Ce sont la j’en conviens, des exceptions
rares, car il est de fait que dans la pneumonie nous voyons les crachats
présenter des caractéres différents aux diverses périodes de la maladie;
mais ces faits n’en sont pas moins importants, et il est bon d’en étre
prévenu (1).

(1) Dans sen commentaire sur I'aphorisme 848, van Swieten place I'absence d’ex-
pectoration au nombre des signes funestes de la pneumonie, et il rappelle & ce sujet
les déclarations d’Hippocrate : « Qui in peripneumoniis siccis pauce cocla educunt,
metuendi sunt. — Malum quoque si nihil expurgetur, neque projiciat pulmo, sed ple-
nus in gutiure ferveat. » Cullen, retracant le pronostic de la pneumonie, n’est pas
moins affirmatif : « Je pense, dit-il, qu'il est trés-rare que la maladie se termine par
la résolution saus expectoration ; en conséquence, on doit toujours regarder la toux
séche comme un symptome facheux. »

D'un autre coté, M. le professeur Andral fait observer que la valeur pronostique de
I'expectoration a peut-étre été exagérée & une époque ou 'on regardait la pneumonie
comme produite par une matiére morbifique fixée sur le poumon, et il rapporte deux
observations qui démontrent la possibilité d’une résolution parfaite, alors méme que
les crachats ne présentent & aucun moment les caractéres de 'expectoration pneumo-
nique. Les deux Frank ont émis la méme opinion, et Joseph Frank a fait remarquer a
ce sujet que « la nature peut se débarrasser des sécrétions morbides par un grand
nombre de moyens, outre le crachement qui est le plus prompt. »

Malgré de si imposantes autorités, je crois que les anciens étaient plus prés de la
Vvérité ; je ne prétends pas qu’il faille prendre a la lettre et dans sa signification la plus
absolue le malum d’Hippocrate, mais je crois que I'absence d’expectoration dans la
pneumonie est en réalité un symptéme facheux, parce qu’'elle annonce une durée plus
longue du processus morbide, et une résolution plus difficile. Pour émettre une teile
assertion, je ne me fonde point, on le congoit, sur les résultats de mon expérience, je
n’y suis point suffisamment autorisé; J’applique simplement ici les notions plus exactes
que nous possédons aujourd’hui sur I'évolution des exsudations inflammatoires.
Voyons en effet ce qui se passe lorsque la résolution succéde a Phépatisation rouge :
les produits morbides, quiétaient restés solides jusqu’a cemoment, se liquéfient alors;
cette liquéfaction est facilitée par une exhalation séreuse qui concourt parsa présence
& désagréger, a diluer, si je puis ainsi dire, les éléments concrets de I'exsudat. C'est
I3 dans le travail de la résolution, une premiére, une indispensable période ; elle
est suivie de I’élimination proprement dite, qui a pour effet de restituer au paren-
chyme ses conditions normales. Or les produits phlegmasiques ainsi préparés sont
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Vous connaissez I'état du poumon enflammé. 11 passe a I'hépatisa-
tion; une portion de 'organe devient imperméable; au lieu d’étre
molle, élastique, crépitante, spongieuse, elle se solidifie, elle perd son
élasticité ; elle devient , en un mot, semblable au foie , dont le nom a
616 justement choisi pour dénommer cette lésion. Or le stéthoscope
nous a révélé un fait des plus curieux : desparties plus ou moins éten-
dues des poumons peuvent étre solidifiées , et tellement altérées dans
leur texture, que le retour a 1’état normal semnble complétement -
possible; et pourtant nous savons aujourd’hui que, dans de telles con-
ditions, le malade peut revenir néanmoins a une santé parfaite.

Si vous lisez les admirables travaux de Laennec sur la pneumonie ,
et d’autres ouvrages sur le méme sujet, vous verrez que . la résolution
de la phlegmasie du pounion estindiquée par des crachats particuliers,
et par le retour du rale crépitant. Vous savez tous que ce réle se mon-
tre avant I’hépatisation , qu’il disparait lorsque celle-ci est compléte ,
et qu'il se fait entendre de nouveau lorsque commence la résolution.
C’estce dernier rhonchus quia été appelé par Laennec, crepitus redu..

Certains caractéres distinguent le réle de retour de celui du début :
le premier a des bulles plus grosses et plus humides; il est entendu
pendant toute la durée de Vinspiration ; on le percoit aussi , quol-
qu’a un plus faible degré, pendant I'expiration. Au début de la pneu-
monte , la premiére partie de I'inspiration est pure, le rale n’appa-
rait qu’a la fin du mouvement inspiratoire les bulles en sont extré-
mement fines, elles ont un caractéere de sécheresse trées-prononcé. La
nature opére larésolution de la pneumonie, non-seulement par I’ab-

entrainés au dehors par deux voies bien distinctes ; une partie est directement empor-
tée par I'expectoration ; I'autrepartie est résorbée, pour étre éliminée par les organes
sécréteurs, notamment par les reins. C'est alors en effet que I'on voit apparaitre dans
I'urine ces sédiments auxquels les anciens attachaient & bon droit une si grande
importance ; ces dépdts étaient pour eux le signe d’une bonne coction, ils sont aujour-
d’hui pour nous I'indice du travail salutaire qui rend au poumon sa souplesss et sa
perméabilité.

Les choses étant ainsi, il devient trés-facile de concevoir pourquoi'absence d’expec-
toration dans la pneumonie est un symptome ficheux ; une des voies de ’évacuation
des matériaux exsudés est alors supprimée, I'absorption et la sécrétion consécutive
doivent faire tous les frais du travail éliminateur, par conséquent ce symptéme nous
aunonce, comme je le disais plus haut, une durée plus longue du processus morbide
et une résolution plus difficile. Ainsi se trouve démontrée la doectrine traditionnelle,
et cette démonstration est une déduction naturelle et légitime de nos connaissances
actuelles sur la pathogénie et I’évolution des produits morbides. L’idée est la méme,
I’expression seule a changé. (Note du Trap.)
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sorption des éléments que le processus morbide a déposés dans le
parenchyme pulmonaire , mais aussi par une sécrétion qui se fait &
Pintérieur des cellules aériennes et des petites bronches ; c’est la pré-
sence de cette séerétion qui produit le rale crépitant de retour. Or, les
remarques que je vous ai faites sur I’absence totale de I’expectoration
dans certaines pneumonies, trouventici leurapplication; dans ces cas,
en effet, vous ne pouvez pas avoir de crepitus de retour.

Ainsi, chez Mary Nowlan dont je vous parlais tout a I’heure, la réso-
lution de l'inflammation pulmonaire a eu lieu sans que nous ayons
entendu le plus léger rale. 1l n’est point indispensable, pour la résolu-
tion de I’hépatisation, qu’il se fasse une hypersécrétion dans les canaux
bronchiques au moment ou la nature est occupée i reprendre par
I'absorption les matiéres déposées dans le parenchyme. Le plus sou-
vent, il est vrai, ces matiéres sont éliminées et par la voie de 'absorp-
tion et par la voie de I'excrétion. Mais dans quelques cas le travail
de I'absorption interstitielle suffit & lui seul pour atteindre le but, et les
faits que je vous ai rapportés le prouvent jusqu’a ’évidence. Je dois
ajouter, toutefois, que de pareils faits sont rares , et que la résolution
se fait alors beaucoup plus lentement que lorsqu’il existe une-expecto-
ration facile.

Vous savez, messieurs, qu’un des traits les plus caractéristiques de
la pneumonie est sa complication avec la pleurésie. Nous avons vu
plusieurs cas de phlegmasie du poumon compliquée de I'inflammation
de sa membrane d’enveloppe, mais je n’al pas souvenance que nous
ayons observé un seul exemple de pleurésie ou de pneumonie pure.
Chez ce malade, atteint de pleuro-pneumonie, que nous avons actuel-
lement dans nos salles, I'inflalnmation a envahi tout d’abord la partie
supérieure du poumon droit, et cela est d’autant plus remarquable, que
la pneumonie débute ordinairement par le lobe inférieur. Ici, néan-
moins, la pneumonie et la pleurésie étaient localisées toutes deux au
sommet de la poitrine; chacune d’elles avait a peu prés la méme
étendue ; I'inflammation du parenchyme correspondait exactement a
celle de la séreuse. Quelque temps aprés I'arrivée de ce malade, nous
constations que la lésion suivait une marche progressive; mais elle
présentait dans son extension une particularité vraiment curieuse :
I'inflammation pleurale du sommet se linitait, et cessait de s’étendre ;
mais 'inflammation du poumon se propageait en bas et en arriére, de
sorte qu'au bout de deux ou lrois jours, 1ous avions une pleuro-
pneumonie dans la partie supérieure de la poitrine, et une pneumonie
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simple, sans complication de pleurésie, dans la région postéro-infeé-
rieure du poumon.

1l arrive souvent que, dans la pleuro-pneumonie, I’inflainmation du
parenchyme gagne du terrain en dépit de tous nos efforts, tandis que
la pleurésie reste stationnaire. Souvenez-vous donc que les phlegmasies
de la plévre ne présentent jamais cette tendance 4 la généralisation
qui appartient 4 la pneumonie ; lorsque l'enveloppe séreuse de 'or-
gane s’enflamme, étendue compléte de la 1ésion est déterminée au bout
de vingt-quatre heures; il en sera tout autrement dans l'inflammation
du poumon; la lésion peut étre limitée d’abord & quelques points isolés,
mais elle s’étend progressivement dans toutes les directions, de sorte
quau bout de peu de jours, elle intéresse une portion considérable du
parenchyme. Quelquefois méme, ce west qu’aprés un grand nombre
de jours que la pneumonie s’arréte dans sa marche envahissaute.

Le malade dont je viens de vous entretenir est trés-intéressant pour
les éléves qui étudient I'auscultation ; on percoit chez lui de la facon la
plus nette tous les signes physiques de la pneumonie simple et de la
pleuro-pneumonie. Je n’ai pas & m’arréter sur ce sujet, mais je vous
engage a examiner cet homme avec la plus grande attention.

Il est mort dernierement dans notre service un individu qui était
aftecté d’une double pleuro-pneumonie ; cette maladie est presque fata-
lement mortelle. Chez cet homme, le poumon gauche était enflaminé
dans la région supérieure et antérieure, le poumon droit était atteinten
bas et en arriere; de sorte que lesdeux poumons, considérés ensemble,
ctaient affectés aux deux extrémités opposées de leur diametre trans-
verse. Ce malade nous est arrivé dans un état de faiblesse extréme, et
il était évident pour tout le monde qu’il était perdu. La respiration élait
pénible et précipitée ; 'oppression et I’anxiété étaient énormes; une
toux incessante déchirait la poitrine de ce malheureux, sa physiononie
était altérée par la souffrance ; le pouls était faible et rapide Le stéthos-
cope nous montrait que les deux poumons étaient solidifiés dans une
grande partie de leur étendue; cette lésion, 'Age du patient, la pro-
stration des forces vitales, nous interdisaient toute espérance. C’était un
pauvre diable appartenant a la plus basse classe de la société ; il avait
toujours €1é mal nourri, mal vétu, mal logé, et il avait toute sa vie
enduré le froid et la fatigue. 1l avait été employé & briser des pierres
le long d’une route, au prix de quatre pence (40 centimes) par jour,
Et avec cetle misérable ressource, il s’efforcait encore d’aider sa famille.
incessamment exposé & toutes les intempéries de 'atmosphere, il prit
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une pleuro-pneumonie violente ; celle-ci, négligée d’abord, revétit
un caractére des plus séveres, et lorsque ce malheureux entra a 1’ho-
pital, il était malade depuis plusieurs semaines ; il était tombé peu a
peu dans la prostration la plus compléte, etil n’était capable d’aucune
réaction.

Si vous voulez vous faire une juste idée du danger que court un ma-
lade atteint de pneumonie, vous ne devez pas tenir compte seulement
de I’étendue de lalésion pulmonaire, vous devez avant tout prendre en
considération la fréquence de la respiration, et les symptomes asphyxi-
ques. Vous verrez des individus respirer avec facilité, quoiqu’ils aient
un poumon tout entier solidifié par I’hépatisation, et vous en verrez
d’autres qui, avec une lésion beaucoup moins étendue, sont en proiea
toutes les tortures de ’asphyxie.

Je donnais des soins, il y a dix-huit mois, a un jeune homme qui
¢tait affecté d’une carnification générale du poumon gauche ; un épan-
chement pleurétique du inéme coté avait tellement déplacé le ceeur,
qu’on le sentait battre sous le sein droit. Cette maladie durait depuis
pres de quatre mois ; malgré d’aussi facheuses conditions, le liquide fut
complétement absorbé, le poumon revint peu 4 peu & un état normal;
bref, la guérison fut complete. Six mois plus tard, je fus mandéde nou-
veau aupres de ce jeune homme ; il s’était exposé au froid, et il avait été
pris d'une pneumonie trés-violente ; cette fois-ci la lésion siégeait a
droite ; je constatai, par I'auscultation et parla percussion, que la pres-
que totalité du poumon était solidifiée : eh bien ! ce malade nem’a jamais
présenté le moindre symptome d’asphyxie, la dyspnée était extréme-
ment légere ; la guérison eut lieu au bout de deux mois.

(’estla, en vérité, une singuliere histoire : une année, ce gentleman
est pris d’'une pleurésie grave, qui amene un épanchement considéra-
ble ; celui-ci comprime le poumon au point de lui enlever toute activité
fonctionnelle, et de plus il déplace le ceeur; 'année suivante, ce jeune
homme est atteint d’'une pneumonie qui siége dans I’autre poumon et
qui en amene la solidification compleéte, et cependant il guérit encore.
Je n'ai pas besoin de vous dire que le malade est d’une constitution
robuste et qu’il ne présente aucune trace de scrofule ; autrement il et
certainement succomhé & I'uneou a 'autre de ces attaques. Il demeure
a Crumlin, et dans les deux cas, son médecin traitant a été le docteur
Adams (de Stephen’s-green).

On a bien pu apprécier ici I'utilité du stéthoscope ; non-seulement il
nous a révélé la nature et ’étendue de la lésion, mais il nous a fait
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connaitrele point précis sur lequel nousdevions appliquer les sangsues,
les vésicatoires, les sélons, etc.

Jai observé récemment un cas trés-intéressant de pleureésie latente.
Le malade avait été vu d’abord par mon ancien éléve, M. B. Guinness.
Un jeune gentleman, d’une constitution délicate, s’'étant exposé au
froid, fut pris d’une fidvre légére qui avait toutes les apparences d’une
fidvre catarrhale; elle céda au bout de cing ou six jours; mais ce jeune
homme resta trés-faible. Je le vis le dixiéme jour ; il avait une petite
toux, mais il respirait régulidrement, sans dyspnée ; il n’avait jamais
éprouvé de douleur dans le coté ; sauf de la faiblesse et un peu d’in-
somnie, il n’accusait aucune souffrance. Je ne pourrais vous dire ce
qui me porta A percuter sa poitrine, peut-étre était-ce tout simplement
la force de I’habitude : quoi qu’il en soit, je découvris ainsi un vaste
épanchement pleurétique du coté droit. Un traitement convenable
amena une guérison complete (1).

Chez un malade que je voyais il y a quelque temps avec sir Henry
Marsh, j’ai eu 'occasion d’observer ces pulsations singuliéres de la
poitrine qui accompagnent fréquemment lapneumonie, et que Laennec
rapportaita 'impulsion du ceeur transmise par le poumon hépatisé (2).

(1) M. le professeur Trousseau a tout particuliérement insisté sur I'absence presque
compléte de dyspnée qu'on observe dans certaines pleurésies. « Tandis que dans la
pleurésie aigué ordinaire, dit-il, en méme temps que la fiévre et les autres phéno-
ménes réactionnels sont trés-prononcés, il v a nn point de c6té violent, une géne con-
sidérable de la respiration ; dans I'espéce particuliére de pleurésie dont nous parlons,
en méme temps que la fiévre est presque nulle, le point de coté est & peine sensible,
la respiration semble se faire comme d’habitude. Eh bien! fait plus remarquable en-
core, c’est cette pleurésie en quelque sorte lafenfe qui donne lieu aux épanchements
les plus excessifs. Les troubles que ces épanchements devraient entrainer sont, je le
répéte, si insignifiants en appareuce, que les malades ne réclament que trés-tard les
secours du médecin, et que celui-ci ne peut arriver au diagnostic qu'au moyen des
signes fournis parla percussion et par I'auscultation. »

La connaissance de ces pleurésies sans géne notable de la respiration est d’uneex-
tréme importance, car elle nous miontre le danger qu’il y aurait a faire de la dyspnée
'indication principale de la thoracentése. M. Trousseau aeu soin de combattre cette
erreur, et 1l a montré que c’est 'étendue de I'épanchement qu’il faut avant toute autre
chose prendre en considération. (Loc. cit., 1, p. 620.)

Bien quele point decoté soitbeaucoup plus constant dans la pleurésie que dans I'in-
flammation du poumon, cependant il peut manquer aussi bien que la dyspnée : « Pleu-
« rilides frequenter sunt occulte quia indolentes unde gravissimi errores in praxi
« succedunt. » (Baglivi, De praxi medica, lib. 1, ¢. 1x.) (Note du Trab.)

(2) Jai relu attentivement I'histoire de la péripneumonie dans 'ouvrage de Laennec
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Or, cette explication ne me semble pas complétement satisfaisante.
Et d’abord, le battement est trop fort pour qu’on puisse lui attribuer
cette cause. Ainsi, chez le rév. M..., la pulsation était aussi violente
au niveau du sein droit et méme plus en dehors, qu‘au niveau de la
région précordiale. Si cette pulsation dépendait de la transmission du
choc cardiaque par un corps solide, sa force, en un point quelconque,
devrait étre inversement proportionnelle a la distance du ceeur. C’est
ainsi qu'un homme qui porte une grosse enclume sur sa poitrine,
ressent & peine un léger choc lorsqu’on frappe sur cette enclunie avec
un marteau a deux mains. Mais, chez mon malade, la pulsation occu-
pait toute la région antérieure du poumon droit, ce qui est déja assez
loin du cceur, surtout chez un homme a poitrine bien développée ; et
cependant, en bien des points, la force de la pulsation était aussi
grande qu’au niveau méme de la région cardiaque ; conséquemment,
on ne peut pas voir dans ce phénoméne une simple propagation du
choc du cceur.

D’une autre part, il n’est point aisé¢ de concevoir comment I'impul-
sion du cceur, transmise a travers le poumon, peul mettre cet organe

(3e édit., 1837), et je n'ai rien trouvé qui se rapporte a ces pulsations singuliéres du
poumon. Dans une autre partiede son livre, 'auteur, étudiant I'étendue des battements
du ceeur, a simplement écrit ceci : Un poumon hépatisé ou fortement comprimé par
un épanchement séreux ou séro-purulent transmet les battements du cceur avec plus
de force que celui qui est sain et perméable & I’air. 11 fait remarquer en méme temps,
dans ure note, que les excavations tuberculeuses et le pneumothorax transnettent
plutdtlebruit que 'impulsion du ceeur, tandis que I'endurcissement du poumon par la
péripneumonie ou sacompression par un épanchement liquide, favorise plutét la pre-
pagation de I'impulsion que la transmission da bruit. Dans I'hypothése d’une hépati-
sation du poumon, I’explication de Laennec est inattaquable ; I'étendue normale des
battements du ceeur est modifiée dans ce cas; il'y a 1a un simple fait de transmission.
Mais le phénoménesignalé par Graves est tout autre; il ne s’agit plus du renforcement
d'un bruit ou d’une impulsion, il s’agit d’un véritable mouvement communiqué 3 la
paroi thoracique ; d’ailleurs on verra plus loin que ces pulsations ont é1é vues dans la
premiére période de la pneumontie, ¢’est-a-dire avant I'hépatisation. Les deux ordres
de faits ne sont donc point comparables, et le reproche adressé 4 Laennec parle méde-
cin de Dublin me parait tomber de lui-méme. Du reste, le phénoménequ'il signale ici
doit &tre extrémement rare, si j’en juge d’aprés le silence de la plupart des auteurs.
Toutefois Skoda a signalé ces impulsions isochrones aux battements du ceeur, et il
donne de ce fait une explication fort analogue, pour ne pas dire identique, a celle de
Graves : « On ne saurait douter, dit-il, que I'impulsion que I’on pergoit au niveau d’un
poumon hépatisé ou d’'un poumnon infiltré de tubercules, est causée parle battenient des
artéres qui traversent le poumon. » (Traité de percussion et d’auscultation, traduction
Jd’Aran, p. 341. Pars, 1854.) (Note du Trab.;
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en mouvement ; remarquez d’ailleurs qul ne s’agit point ici d’'un
mouvement simple : c’est un mouvement de pulsation contre la paroi
thoracique; celle-ci batdistinctement contre le stéthoscope, elle souleve
a chaque fois la main ou loreille de 'observateur , et I’on a parfaite-
ment conscience que ce hattement est produit, non pas par un corps
solide qui se meut latéralement (ainsi que cela aurait lieu pour le
poumon droit hépatisé, déplacé par le choc du cceur), mais par une
force impulsive qui fait effort dans toutes les directions, comme si ’'on
avait sous Poreille les pulsations d’un anévrysme. En fait, ces batte-
ments de la poitrine ont la plus grande analogie avec les pulsations
anévrysmales ; ils sont seulementun peuplus diffus, et n’ont pas la méme
force dans tout I’espace qu'ils occupent.

Quelle est donc la cause de ce singulier phénomeéne ? Pour résoudre
cette queslion, il nous faut tenir compte des modifications physiques
que I'inflammation avait déterminées dans le poumon. Le tissu pul-
monaire était solide; car il n’existait ni respiration bronchique , ni
bronchophonie (1) ; mais il était gorgé desang, et, au lieu de présenter
cette texture legere et spongieuse qu’il doit a ses innombrables cellules
acriennes, 1l offrait sans aucun doute cette injection, cette obstruction
genérale que Bayle et Laennec ont appelée engorgement. Dans cet état
d’engorgement, de niollesse, de semi-fluidité, il n’est pasétonnant que
le poumon, qui est uni au ceeur par des vaisseaux considérables, pré-
sente des pulsations presque aussi fortes que celles d’un anévrysme.
Vous savez que le cerveau bat (pulsates) & chaque contraction du ceeur,
que les tumeurs fongueuses et encéphaloides des membres et du

(1) Le texte porte: The pulmonary tissue was solid ; il 0’y a donc pas d’erreur pos-
sible dans la traduction ; et cependant nous trouvons ici deux assertions absolument
contradictoires ; 'absence de respiration bronchique et de brunchophonie n’est pas
conciliable avec la solidification da tissu pulmonaire ; mais cette contradiction n’est
que dans Ja forme. Il est évident en effet que I'expression de Graves n'est point en
rappert avec sa pensée : le poumon solide, lorsqu’il s’agit de pneumonie, n’est autre
chose que le poumon hépatisé, et 'auteur nous déerit les altérations de la période con-
gestive ; il a méme soin de rappeler que cet état du tissu pulmonaiie a recu de Bayle
et de Laennec le nom d’engorgement. Voili qui explique parfaitement P'absence de
respiration bronchique, etc. Celte considération et Ia présence de la conjonction car
(for) qui commence la seconde partie de la phrase m’autorisent, ce me semble, 4 ad-
metire ici une erreur (ypographique; je pense qu’une négation a élé omise, et qu’il
faut lire : le tissu pulmonaire n’éfait pas solide, car il n'existait ni respiration bron-
chique, nibronchophonie. Ainsi rétablie,la phrase devient intelligible, et elle exprime
un rapport parfaitement exact. (Note du Trab.)
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tronc donnent lieu quelquefois & des pulsations si nettes et si fortes ,
que le chirurgien peut se tromper sur leur véritable nature, et les
prendre pour des tumeurs anévrysmatiques.

Lorsque le travail inflammatoire est plus avancé , et que le poumon
est converti en une masse dense et solide , chacune des impulsions du
ceeur est sentie et entendue sur une grande surface. Cest ce qui a lieu,
par exemple, dans les cas de solidification tuberculeuse et le docteur
Townsend a présenté sur ce point des observations pleinesde justesse ;
mais dans aucun de ces cas, I'observateur ne sera tenté de comparer
ce soulévement de la paroi thoracique & la pulsation d’'un anévrysine.
Ces pulsations, ces battements du poumon enflammé, indiguent constam-
ment une affection violente et redoutable : alors , en effet Paction du
cceur est grandement excitée, et il est ordinairement trés-difficile de la
ramener a ses conditions normales. Dans ces circonstances, I'impulsion
est assez augmentée pour produire des baltements, non-seulement dans
le poumon enflammé auquel le cceur est uni par des vaisseaux énorimes,
mais encore dans les veines superficielles des extrémités; ce fait dé-
montre la justesse de 1'explication que je vous ai donnée sur le mode
de production de ces pulsations pulmonaires. Chez un malade atteint
de pneumonie que je voyais avec M. Coilis P’action du cceur était
extrémement puissante , et 'on percevait dans toutes les veines de la
partie postérieure de la téte, une pulsation distincte,isochrone a chaque
hattement cardiaque. Sir Philip Crampton a été témoin de ce fait in-
téressant.

Chezle malade dont je vous ai parlé d’abord, et que je voyais avec
sir Henry Marsh, nous avons constaté un phénoméne étrange quia vive-
ment excité notre attention : nous entendions non-seulement au niveau
du ceeur, mais sur toute la région antérieure de la poitrine , un bruat
de soujflet parfaitement net et tres-éclatant. Ce bruit n'existait ni dans
les arteres sous- claviéres , ni dans les carotides ; sir Henry Marsh, qui
avait suivi le malade avec le plus grand soin dés le début, était paifai-
tement certain de n’avoir rien entendu de pareil pendant les premiers
jours; le bruit de soufflet n’apparut que lorsqu’il y eut une matité
absolue et une absence compiéte du murmure respiratoire au niveau
de la portion inférieure du poumon; le bruit augmenta en intensité i
mesure que l'inflammation envahit la partie supérieure du poumon
droit. Ce symptome insolite nous causa de vives inquiétudes ; il nous
faisait craindre que l'inflammation ne se foit élendue au ceeur et aux
gros vaisseaux, complication qui nous et enlevé toute espérance. En
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raison méme de cette appréhension, nous avons observé ce symptome
avec la plus grande sollicitude. Pendant plusieurs jours , il persista
dans toute son intensité; mais lorsque l'auscultation ainsi que les
phénoménes généraux nous révélerent le déclin de I'inflammation
pulmonaire, alors le bruit de soufflet devint graduellement moins vio-
lent et moins éclatant, et dans I'espace de quatre jours il disparut
complétement.

Laissant -4 d’autres le soin d’expliquer ce phénomeéne remarquable,
je me bornerai pour le moment a vous dire que les souffles cardiaques
sont rares dans la pneumonie ; ils n’ont pas été mentionnés par Laen-
nec, et méme il parait ressortir d’'une de ses propositions, qu’il ne con-
naissait pas la possibilit¢ de leur production dans ces circonstances.
Voici ce qu'il dit, en eftet , en parlant du bruit de soufflet cardiaque :
« D’autre part , nous ne I’avons jamais rencontré dans I'excitation fé-
brile franche, a moins que ’individu ne fiit en méme temps extvéme -
ment nerveux. » Or, dans le fait que je viens de vous citer , le souffle
n’était point 1ié & ’état du systeme nerveux; il était bien évidemment
sous la dépendance de la lésion inflammatoire du poumon; car son
intensité a toujours été exactement proportionnelle & la violence de la
phlegmasie (1).

Voyons maintenant les indications de la saignée dans la pneumonie.
Cette maladie sévit en ce moment comme une véritable épidémie ;
pendant le mois dernier, il ne s’est pas écoulé de semaine que nous
n'ayons eu quatre ou cinq cas de pneumonie franche. Un de ces ma-
lades est mort; il avait une hépatisation de la totalité du poumon
gauche ; dés le début , nous avions porté un pronostic funeste. Pour
les autres malades, nous avons été plus heureux ; quelques-uns sont

(1) Si Pexistence des souffles cardiaques est rare dans I'ezcitation fébrile franche,
il n’en est point ainsi dans les maladies fébriles avec tendance 3 I"adynamie. W. Stokes,
quia fait une étude approfondie de I'état du cceur dans les figvres, rapporte I'observa-

tion d’un certain nombre de malades quiont présenté un sonffle systoligne pendant le
cours du typhus fever.

Le malade de Graves parait avoir é1é atteint d’une pneumonie franche, et la pro-
duction d'un souffl» cardiaque est exceplionnelle dans de telles circonstances. Quant &
la perception de ce souffle au niveau de la ré3ion antérieure droite du thorax, il y a
12 vraisemblablement un simple phénoméne de transmission ; le bruit était pl"opagé
el renforcé par le poumon soliditié ; la disparition du souffle au moment méme on
I'hépatisation entra en résolution, est un puissant argument en faveur de cette inter-
prétation.

W. Stokes, Diseases of the heart and the aorta. Dublin, 1854, (Note du Trav.)
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aujourd’hui en pleine convalescence, les autres ont quitté I’hdpital
parfaitement guéris. Chez tous, nous avons employé la saignée ; mais
aucun d’eux n’a été saigné largement. En général, deux saignées de
12 onces (384 gram.) étaient suffisantes ; dans quelques cas, nous
avons tiré jusqu’a 36 onces de sang ; mais il est trés-rare que, dans le
cours d'une pneumonie, j’aie été obligé d’extraire par la veine plus de
50 onces de sang. Souvenez-vous bien de ce fait ; vous entendrez dire
a beaucoup de médecins qu’il est indispensable de pratiquer des sai-
gnées beaucoup plus abondantes ; vous les entendrez se vanter d’avoir
tiré 40, 50, et méme 60 onces de sang, en une ou deux émissions
sanguines. Cet emploi Aéroique de la lancette est le plus souvent
contre-indiqué dans la pneumonie, et il révele un manque de tact
chez le praticien ; et d’ailleurs, si le médecin était suflisamment ren-
seigné sur l’action des autres moyens thérapeutiques, il n’aurait pas
exclusivement recours a la saignée. Quelle que soit, & cet égard, I'opi-
nion de certaines personnes peu réfléchies, je vous dirai qu’il est
extrémement important de guérir une maladie, en soustrayant au
malade le moins de sang possible ; vous pouvez étre siirs que chaque
once de sang norinal que vous enlevez est promptement remplacée
par deux onces de liquide d’une qualité bien inférieure (very far infe-
rior in quality). Les individus qui ont été profondément débilités par
une maladie sont dans de trés-mauvaises conditions pour recouvrer
la santé, et une convalescence prolongée est toujours dangereuse ; des
lors, il est de toute évidence que le médecin doit s’efforcer de guérir
un nalade, sans lui enlever ses moyens de résistance, sans le priver de
son sang.

Souvenez-vous donc, messieurs, que vous pouvez guérir une pneu-
monie au moyen de saignées modérées, et sans plonger votre malade
dans une prostration pleine de périls. Loin de moi la pensée de blamer
les émissions sanguines ; cette pratique a pour elle la sanction irrévo-
cable du temps et de I’expérience; je me borne ici a exprimer un
doute, et je me demande si la pneumonie est une maladie qui exige
impérieusement I'emploi 2éroique de lalancette. Je crois qu un homme
atteint de bronchite grave doit subir une déplétion sanguine presque
double de celle qui est nécessaire pour triompher d’une pneumonie
franche.

Il va sans dire que, dans les affections pulmonaires, nous adoptons
différents modes de traitement, selon les conditions diverses de nos
mnalades. Nous voyons souvent que 'inflammation du poumon peut

GRAVES. II. — 3¢ EDIT. 5
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étre enrayée en un espace de temps trés-court ; de méme la bronchite
peut étre coupée en vingt-quatre heures. Si vous avez la chance d’as-
sister au début de la maladie, vous pouvez en arréter la marche; ce
moment passé, tout ce que vous pouvez faire, c’est de la conduire a
bonne fin & travers ses phases successives. Un individu entre & 'hopi-
tal ; il est malade depuis huit jours, peut-étre depuis plus longtemps ;
une partie du poumon est a la période congestive de la pneumonie;
sur un autre point, I’hépatisation est faite. Vous ne pouvez prétendre
triompher en un jour de cette affection. Dans ces conditions, vous
pouvez étre contraints de saigner, mais vous pouvez parfaitenment ne
tirer quune quantité modérée de sang; vous avez une aulre arme :
c’est le tartre stibié (1). Je n’insiste pas sur ce médicament ; vous con-

(1) Sans connaitre les expériences qui se faisaient a cette époque dans quelques
hopitaux d'Allemagne, Graves était arrivé par 'observation clinique seule a rejeter
conme inutiles et dangereuses les saignées abondanles que I'on pratiquait encore
de son temps dans la pneumonie. A ce seul titre, ce passage est déja extrémement
remarquable, mais il acquiert plus d’intérét encore au point de vue de I'histoire de la
pratique mnédicale contemporaine ; il est en effet I'indice d’une période de transition,
et il nous démontre que la révolution qui s’est faite depuis quelques années dans la
thérapeutique, s’est accomplie lentement et progressivement; or la constatation de ce
fait est d'une haute importance; car, si la transformation,loin de s’opérer brusquement,
a présenté dans sa marche graduelle plusieurs phases successives, ¢’est qu'ellea étéle
résultat d'une étude plus attentive des faits, et de notions plus exactes sur la marche
naturelle des phlegmasies; ily a done l4 pour la doctrine nouvelle une puissante
garantie de vérité.

Je ne puis songer a aborder ic1 dans tous ses détails la question de 'indication de
la saignée dans les phlegmasies, mais je veux au moins rappeler quelques faits et
exposer quelques considérations qui me paraissent restreindre a certains cas excep-
tionnels l'opportunité des émissions sanguines générales dans la pneumonie franche.

A deux années de distance, Balfour, en Angleterre, et Dietl, en Allemagne, ont mon-
tré,en s'appuyant surdes relevés stalistiques, le danger des saignées dans I'inflammation
du poumon ; un peu plus tard, Alison faisait connailre les résultats de son observa-
tion, et il confirmait ainsi les travaux deses devanciers ; 4 la méme époque, Bennett
(I’Edimbourg) soumettait cette inporlante question 3 une élude approfondie : compa-
rant et groupant les résultals fournis par les auteurs précédents , par M. Louis, par
M. Grisolle, par M. Bouillaud et parsa propre pratique, il arrivait 2 cetie conclusion -
La mortalité qui s’éléve & la proportion de 1 sur 3 lorsque la pnéumonie est traitée
parles saignées, tombe a 1 sur 7 lorsque la maladie est combattue par le tartre
émétique, 2 1sur13, d’aprés Dietl, si I'on emploie expeclation pure, ets’est abaissée
au chifire de 1 sur 26 dans I'infirmerie royale d’Edimbourg, sous I'influence d’un trai-
tement rationnel d’ou sont exclues les émissions sanguines. Dés lors 1'élan est donné,
parfout on se met a I'euvre, on éludie de plus prés la marche naturelle de la pneu-
monie, les fails deviennent de jour en jour plus nombreux, les résultats de 'observa-
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naissez tous cette méthode de traitement, vous savez les regles qui doi-
vent vous servir de guides. Sil existe une inflammation de I'estomac
et des intestins, vous devez vous abstenir de ’émétique, sous peine
d’aggraver les accidents intestinaux et d’affecter gravement le tube
digestif. Donnez alors le calomel. Si I'on me demandait quel médica-
ment j’emploierais de préférence, lorsqu’une hépatite vient compliquer
la pneumonie, je répondrais, sans hésiter, le calomel. Dans ce cas-14a,
je le mets bien au-dessus de I’émétique, lors méme que ce dernier
serait bien supporté par I’estomac : le calomel est un agent précieux,
et ses propriétés antiphlogistiques sont bien connues. Plus la durée de
la pneumonie se prolonge, nioins nous pouvons compter sur le tartre
slibié ; en conséquence , dans bon nombre de ces cas , ou 'hépatisa-

tion sont confirmés par I'étude de la 1ésion elle-méme, bientétla transformation est
compléte, etla doctrinenouvelle fait denombreux prosélytes en France, en Angleterre,
en Allemagne, et dans les deux Amériques.

Pour moi, siquelque chose m’étonne dans cette histoire, c’est que celte moditica-
tion je devrais dire cette réforme, sesoit fait si longtemps attendre; car il me semble
que l'inutilité de la saignée dans la pneumonie devait sauter aux yeux, dés l'instant
ou 'on se demanderait sérieusement et sans idée précongue : Quels effets peut avoir
la soustraction d’une certaine quantité de sang au point de vue de la résolution dela
phlegmasie ? Je congois trés-bien quel’emploidela saignée ait prévaluaussilongtemps
quon n’a eu que des notions plus ou moins vagues sur les caractéres de I'inflamma-
tion pulmonaire, aussi longtemps que, sans autre indication précise, on a dirigé les
émissions sanguines contre un molimen inflammatoire, ou une diathése de stimulus
plus ou moins hypothétique ; mais ce que je comprends beaucoup moins aisément,
c’est que la saignée, en tant que méthode générale de fraitement dela pneumonie,
n’ait pasété abandonnée, dés quel’évolution naturelle de la 1ésion a été mieux connue.
11 ne s’agit point en effet de se payer de mots, la chose vaut assurément la peine d’élre
examinée de prés.

Eh bien! je laisse pour un instant le malade de coté, je vais méme plus loin, et,
pour ne rien enlever de sa valeur @ mon argumentation, j'abandonne également la
notion de maladie, et je concentre toute mon attention sur la lésion pulmonaire. Soiy
donc une hépatisation rouge : une exsudati-n albumino-fibrineuse a envahi tous les
élémentsdu parenchyme sur une étendue plus ou moins considérable ; cette exsudation
s’est solidifiée, elle a enlevé au poumon son élasticité, sa souplesse, et surtoutsa per-
méabilité ; elle a annihilé, au point de vue de la fonction, une certaine portion de
’organe de I'hématose. Dans de telles conditions, que faut-il pour que la guérison ait
lieu? 11 faut que I'exsudat disparaisse. Que peut la saignée pour favoriser cette dispa-
rition ? C'est ce que je dois examiner maintenant. La soustraction d’uue certaine quan-
tité de sang, a-t-on dit, rend I'ahsorption plusactive, et, partant, facilite I’élirnination
des produits norbides : tel est en réalité le seul argument qui ait été proposé; je ne
crains pas de dire qu'il n’est que spécieux ; on a oublié que ladisparition de I'exsudat
est nécessairement précédée de sa liquéfaction (voy. la note de la page 55 ; on a
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tion est bien nettement établie, nous donnonsla préférence au calomel;
nous ’administrons a petites doses, mais nous en continuons 'usage
jusqu’a ce que la bouche soit légérement touchée.

Les abces du poumon sont regardés comme une terminaison rare
de la pneumonie ; de plus, on leur attribue une signification pronos-
tique des plus ficheuses. Les faits que je vais vous rapporter vous
prouveront que des malades peuvent guérir, apres avoir présenté cer-
tains signes stéthoscopiques anxquels on accorde une valeur décisive ;
ils vous montreront que vous ne devez point vous guider uniquement
d'aprés les signes physiques, et que vous ne devez point vous hater
de porter un pronostic mortel , par cela seul que I'auscultation vous a
révélé quelque lésion pulmonaire trés-étendue. Ces observations dé-

oublié que 'agent principal de cette liquéfaction est une exhala tion séreuse qui se fait
4 travers les vaisseaux de la partie enflammée ; on a oublié enfin que cette transfor-
mation régressive de 'exsudat n’est pas 'ceuvre d’un jour, et qu’elle exige forcément
un certain temps. En conséquence, bien que de nombreuses expériences aient démon-
tré que les saignées répétées rendent I'absorption plus active, cette conclusion n’est
pas applicable au cas particulier dont 1l s’agit ici; I'absorption des produits de I'in-
flammation doit étreprécédée de leur liquéfaction, et les éniissions sanguines n’ont sur
cette derniére aucune espéce d’influence. Ainsi, méme lorsqu’on se place au point de
vue exclusif de 'anatomie pathologique, lorsqu’on ne tient compte que de la lésion,
rien ne prouve la nécessité de la saignée, rien ne vient en démontrer I'utilité. Cette
conclusion négative sera bien plus justifiée encore, si nous nous élevons au-dessus de
ces considérations purement anatomiques, el si nous venons 4 songer au malade: c’est
lui en effet qui doit faire les frais de sa guérison, et le médecin ne peut raisonnable-
ment se proposer d’autre but que celui-ci : mettre son malade dans des conditions
telles qu'il puisse accomplir le travail anomal qui lui est imposé, ou si 'on aime
mieux, veiller & ce que le malade puisse traverser heureusement les phases succes-
sives qui constituent I'évolution naturelle de sa maladie. Or . comme cette évolution
exige un certain temps, comme pendant ce temnps les mouvements nutritifs sont sus-
pendus ou accomplis aux dépens de I’organisme, je ne pense pas que le meilleur moyen
de conduire la maladie & bonne fin,soil d’enlever au malade les matériaux de sa résis-
tance. N’oublions jamais un précepte qui doit dominer toute la thérapeutique : il faut
un certain degré de force pour résoudre une phlegmasie (Kaltenbrunner). En résumé,
soit que J'envisage uniquementla lésion inflammatoire, soit que je prenne en considé-
ration la maladie etle malade, je suis conduit 3 reconnaiire que la saignée n’est point
indiquée dans le traitement de la pneumonie.

J"ai parlé plus haut de cas exceptionnels : je crois qu’on peut les diviser en deux
groupes. Les faits dupremier ordre sont signalés par Graves. « Si vousavez le honheur

d’assister au début dela maladie, dit-il, vous pouvez en arréter la marche. » Tant que

Pon n’a affaire qu’i la fluxion congestive qui précéde I'exsudation, il se peut en effet
que la saignée, en diminuant laquantité totale du sang, triomphe de ’hypérémie pul-
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montrent que la guérison peut encore avoir lieu, apres qu'il s’est forme
de vastes abcés dans les poumons; elles prouvent en outre que des
abeés pulmonaires, bien circonscrits, sont plus fréquents que ne sem-
bient le croire Laennec et ses disciples. 11 est vrai de dire, toutefois,
que, lorsque la suppuration s’empare du tissu du poumon, la nature
dispose toutes choses pour que le pus, ainsi formé, soit promptement
éliminé ou facilement absorhé.

La structure toute spéciale du parenchyme pulmonaire, les rapports
qu’il présente avec les cellules aériennes et avec les petites bronches,
permettent d’arriver facilement & ce but ; il suffit, pour cela, que le

monaire, et prévienne ainsi le développement ultérieur des accidents, enen supprimant
la cause instrumentale.

Je rapprocherais volontiers cette action de la saignée de I'effet qu’elle produit dans
I’hémorrhagie cérébrale : pratiquées a temps, les émissions sanguines peuvent étre
utiles pour dissiper le molimen heemorrhagicum, et prévenir la rupture des vaisseaux ;
mais, une fois 'épanchen ent formé, elles n’ont aucuneinfluence sur lui.

(u’on réfléchisse maintenant combien il est rare d’assister au début de la pneunonie
franche, et 'on conviendra avec moi que, si cette indication de la saignée est ration-
nelle, elle est par contre extrémement restreinte.

Dans d’autres cas, les émissions sanguinessont impérieusement indiquées, bien que
le poumon soit déja hépatisé :ilarrive parfois en effet qu’avec une hépatisation d’une
étendue médiocre, il existe une congestion généralisée ; alors la diminution du champ
de I’hématose est si considérable que I’on voit apparaitre les symptomes les plus alar-
mants ; 'asphyxie est imminente, et le malade va succomber, si ’on ne vient prompte-
ment i sou secours. La saignée, en faisant disparaitre 1'élément congestif, peut étre
ici d’'une grande utilité, quoiqn’elle ne modifie en rien I’hépatisation ; délivré del’ac~
cident quile menagait d’un péril immédiat, le malade se retrouve dans des conditious
qui lui permettent d’attendre la guérison, et la maladie reprend dés lors ses allures
naturelles.

Balfour, Edinburgh med. and surg. journal , 1847,

Dietl, Der Aderlass in der Lungenentziindung. Wien, 1849.

Alison, Edinburgh med. and. surg. journal, 1856.

Bennett, Clinical lectures on the principles and practice of medicine. Edinburgh,
1859.

Rokitansky, Lehrbuck der path. Anat. Wien, 1859.

Comparez

R. B. Todd, Clinical lectures. London, 1860.

Handfield Jones, A record of thirty-two cases of pneumonia (Medico-chirurg,
Review, 1861).

Austin Flint, Clinical report of pneumonia, based on an analysis of 133 cases (North
American med.~chir. Review, 1861).

Austin Flint, On the treatment of pneumonia (American medic. Times, 1861).

(Note 'du TraD.)
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liquide purulent qui résulte du travail inflammatoire, occupe une
position telle qu’il puisse étre aisément évacué par les canaux bron-
chiques, ou absorbé par le tissu méme du poumon. Dans les autres
organes, il n’existe pas une voie d’élimination aussi facile ; aussi, ce
que la nature peut faire de mieux , c’est de rassembler le pus dans la
cavité d’un abees circonserit, qui se frayera peu 4 peu une route jus-
qu’a Vextérieur. 1l résulte de la que, dans la plupart des organes, la
collection du pus en abceés est le procédé habituel d’évacuation, tandis
que la suppuration diffuse est I'exception ; mais pour les pounons,
c’est la proposition inverse qui est vraie; la suppuration diffuse est la
régle, la formation d’un abcés circonscrit est I'exception. Les considé-
rations que je viens de vous présenter ont été parfaitement discutées
par le docteur Stokes, dans son admirable travail sur les affections pul-
monaires ; mais, a I’6poque ou il écrivait, ni lui ni moi ne connaissions
la fréquence des vastes abces du poumon ; nous avons été éclairés sur
ce point par des observations ultérieures.

Ops. 1. — En 1837, je fus mandé a Rathmines pour voir un enfant
qui présentait les symptomes que voici : depuis plusieurs semaines, il
avait de la toux, de la dyspnée, une expectoration sanguinolente et de
la fievre ; il maigrissait, et il avait des sueurs nocturnes; lorsque je le
vis, le pouls était extrémement rapide , la respiration était précipitée
et difficile ; Vaspect du malade donnait I'idée d’une dissolution pro-
chaine.

Le coté droit de la poitrine, surtout dans la région sous-claviculaire,
était mat a la percussion; a chaque acces de toux, on entendait le
gargouillement d’un liquide contenu dans une vaste cavité ; ce gar-
gouillement était si bruyant, qu’il n’était pas nécessaire de recourir
au stéthoscope pour Pentendre. Du reste, il était impossible de prati-
quer un examen complet des conditions physiques de la poitrine ; car,
chaque fois que le malade toussait, 1l rendait par la bouche une
quantité considérable de pus, mélé de sang ; ce liquide était d’une si
horrible fétidité , que je fus pris de nausées, et que je ne pus rester
au dela de quelques minutes dans la chambre . elle était complétement
infectée par cette odeur abominable. Je déclarai immédiatement que
Penfant était perdu, et je me hornai & prescrire quelques palliatifs.
Quelques mois plus tard, je fus bien surpris de revoir ce garcon avec
toutes les apparences de la santé ; il servait d’aide a son peére qui était
tavernier Depuis lors, 1l a achevé sa croissance; c’est aujourd’hui
un jeune homme d'une force moyenne; il se porte trés-bien, et i
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n’éprouve d’autre incommodité qu’une certaine briéveté de la respira-
tion ; encore n’en est-il géné que lorsqu’ilfait quelque exercice un peu
fatigant. 1l existe une dépression évidente au-dessous de la clavicule
droite.

Oss. II. — Pendant ’été de 'année 1839, sir Philip Crampton me
conduisit & I’hdtel de Shelbourne ; il voulait me montrer un garcon de
douze ans qui avait été au collége en France, et qui avait été pris, au
printemps précédent, d’un refroidissement dont il souffrait encore ac-
tuellement. La maladie n’avait pas été traitée avec beaucoup de soin,
ou pour mieux dire on n’avait fait aucun traitement jusqu’au jour ou
'amaigrissement avait été tres-prononcé, et ou la constitution avait été
menacée par les progrés du mal. Alors seulement, on avait écrit au pére,
qui s’était rendu en France entoute hate ; & son arrivée, il apprit qu un
médecin distinguéavait déclaré qu’il s’agissait d'une phthisiea son der-
nier période, et qu’il n’y avait plus aucun espoir. L’enfant fut ramené
en Irlande & petites journées ; et, quoique ce voyage se fit avec la plus
grandecirconspection, le malheureux pere eut plus d’'une foisa craindre
de voir son fils expirer pendant la route. La maladie avait été si insi-
dieuse a sondébut, elleavait ew unemarchesi invariablement progressive,
elle était arrivée a une gravitételle, qu’on ne pouvait véritablementcon-
cevoir aucune espérance. Les signes physiques et ’état général étaient
les mémes que dans le cas précédent ; 1’expectoration n’était cependant
ni aussi abondante, ni aussi fétide. Commechez I’autre enfant, un seul
poumon était atteint. Les parents avaient le plus grand désir d’emme-
ner leur enfant a la campagne ; sir Philip Crampton et moi, noushési-
tions beaucoup & permettre ce déplacement, tant le danger nous pa-
raissait imminent. Quoique bien et diiment prévenus, les parents
mirent leur projet & exécution : cinq mois plus tard, j’apprenais avec
la plus profonde stupéfaction que I'enfant avait parfaitement guéri, et
qu’il chassait dans le comté de Tipperary.

L’histoire de lamaladie et sa terminaison inespérée prouventque ces
deux garcons ont été atteintsd’une pneumonie chronique, quia abouti
a la formation d’un vaste abceés dans le idbe supérieur d’un poumon ;
cette lésion, apreés avoir fait courirles plusgrands dangers aux malades,
a cédé au travail réparateur de la nature.

Je ne sais vraiment pascomment on aurait pu distinguer cetteaffec-
tion d’un abees tuberculeux. Sila marche de la maladie avait été plus
rapide, le diagnostic aurait été possible ; mais, dans les deux cas, les
progreés du mal avaient été lents et insidieux; plusieurs mois s’étaient
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écoulés avant que les cavités fussent formées, et pendant ce temps, les
phénomenes généraux s’étaient aggraves, la fievre hectique était §ur—
venpe. L’intégrité de 'un des poumons ne constitue pas un signe
diagnostique certain, car la méme condition est assez fréquemment
observée dans la phthisie tuberculeuse. 1l est probable que l'examen
microscopique des liquides expectorés aurait dissipé I’obscuritédu dia-
gnostic et nous aurait vévélé la véritable nature de I'affection ; maisce
n’est que dans ces derniers temps que I'attention a éte éveillée sur cette
nouvelle méthode d’investigation , qui promet d’étre féconde en résul-
tats importants (1).

Oss. 1lI. — Au commencement du printemps de 1841, le docteur
Brereton me priait d’aller voir & Sandfort un jeune garcon de quatorze
ou quinze ans, qui avait été pris, quinze jours auparavant, des signes
d’une pleuro-pneumonie ; il avait eu une douleur vive dans le coté,
il était tourmenté par une toux trés-pénible, et il avait expectore une
quantité considérable de crachats caractéristiques,couleur jus de pru-
neaux. Les symptdines généraux avaient été des le début d’une grande
sévérité, et ils avaient résisté, comme ’affection locale, d un traitement
actif et judicieux. Dix jours environ aprésma premiere visite, les choses
allaient encore plusmal ;le pouls était & 140; ladyspnée était extréme;
le malade était en proie & une jactitation continuelle, il ne pouvait
golter un instant de repos ; la toux étaitincessante la nuitet le jour;

(1) Cette espérance, il faut le dire, n’a pas encore été réalisée : Gueterbock, dansun
wravsil considérable, s’est efforcé d’établir les caractéres différentiels du pus et des
tubercules ; mais, lorsqu’il s’est agi de I’application pratique, il a fini par déclarer qu’il
trouvait dansles crachats des phthisiques tous les principes du pus. Plus tard, Andrew
Clark a cherché de nouveau dans I’exanien microscopique des crachats un signe dia-
gnostique de tuberculisation pulmonaire, et tout récemment le docteur Brown a con-
tirmé les résultats auxquels était arrivé son devancier; le plus important est celui-ci :
on peut affirmer I'existence de tubercules lorsqu’on constate dans les matiéres expec-
torées la présence des trabécules élastiques qui formentla trame des cellules aérien-
nes. L’observation ultérieure devra prononcer sur la valeur de ce signe; je ferai
remarquer dés aujourd’hui qu’il appartient & une période déja avancée de la maladie,
puisqu’il suppose un commencement de destruction du tissu pulmonaire ; ce n’est
done poiut dans la phthisie chronique qu’il serait d’une grande utilité, mais il four-
nirait des indications précieuses dans la phthisie rapide, dont le diagnostic est
souvent entouré des plus grandes difficultés.

Gueterbock, Essai physiologique sur le pus (I Expérience, 1838).

Brown Frederick, On the diagnosis of phthisis by the microscope (British med. Jour-
nal, 1860).

Clark, Citation emprunitée ¢ Brown. (Note du Trab.)
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en un mot, la situation semblait désespérée, et nous attendions d’heure
en heure la mort de 'enfant. L’inflammation occupait a peu prés tout
le poumon droit; ce coté de la poitrine donnait dans presque toute
son étendue une matité absolue. Pendant la premiere période de la
maladie, il y avait eu des réles crépitants généralisés. Tandis que tout
nous faisait présager une terminaison trés-prochainement mortelle, le
malade fut pris pendant la nuit d’'une dyspnée épouvantable avec
anxiété et douleur dans le coté; on crut qu’il touchait & sa derniére
heure. Tout 4 coup, dans un effort soudain, il rendit une grande quan-
tité de matiere purulente, et immédiatement il fut quelque peu sou-
lagé. La méme lutte se reproduisit la nuit suivante , elle eut le méme
résultat. Quand je vis I’enfant lelendemain matin, je le trouvai, aquel-
ques égards, dans un état plus satisfaisant ; cependant il était toujours
extrémement abattu, la dyspnée et la tievre persistaient.

En examinant le ¢oté droit de la poitrine . je constatai que toute la
région antérieure, a partir de la clavicule, présentait  la percussion une
sonorité exagérée; cette modification était fort étrange , car sur ces
points il y avait primitivemnent une matité compléte. Du reste, le cité
droit était énidemment dilaté, et toutes les fois que le malade toussait
ou qu’il parlait, on percevait un tintement métallique trés-net. Ce phé-
nomene me prouva qu’il existait un vaste abeés pulmonaire , commu-
niquant certainement avec les bronches et peut-étre avec la cavite
pleurale; une telle Iésion ne laissait, selon mot, aucune espérance, et
je portai un pronostic des plus graves. Pendant une quinzaine de jours
environ, le malade rendit encore du pus a différentes reprises et tou-
jours subitenient ; & chaque fois cependant, I’expectoration était inoins
abondante, et elle était suivie d’'un amendenient notable dans les symp-
tomes généraux. Bref , six semaines apres la premiéere de ces crises ,
la convalescence était tres-avancée; cet enfant est aujourd hui robuste
et bien portant.

Femprunte les faits suivants a la pratique du docteur Stokes.

0ss. IV — Un gentleman 4gé de vingt-deux ans environ fut pris de
douleur dans le coté, de toux et de fievre, et quelque temps aprés , il
eut une expectoration purulente treés-copieuse. Un peu plus tard , on
put constater les signes physiques d’un vaste abces dans la région an-
1éro-superieure, latérale et postérieure du poumon. On jugea le ma-
lade atteint de cavernes tuberculeuses d’'une grande étendue.

Voici ce que révélait I'examen de la poitrine : toute la région thora-
cique correspondant au lobe supérieur du poumon gauche était abso-
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lument mate ; depuis la deuxiéme cdte jusqu’au mamelon, on entendait
une respiration caverneuse, du gargouillement et de la pectoriloquie ;
les mémes signes étaient -perceptibles le long du bord inférieur du
muscle grand pectoral , depuis I’aisselle jusqu'a la septiéme cote. Les
crachats étaient abondants; ils étaient composés de muco-pus, mais ils
n’étaient pas fétides. Le pouls était plein, régulier, au-dessous de 90.

On institua un traitement purement palliatif. Bientot le pouls rede-
vint normal; la fievre hectique s’éteignit, la matité diminua graduel-
lement, et dans ’espace de quelques mois le malade était rendu a la
santé. Tous les signes d’excavation avaient disparu.

OBs. V. — Un enfant de douze ans avait été pris , durant le cours
d’une rougeole, de symptémes pulmonaires graves. Apres la terminai-
son de la fidvre éruptive, le pouls était resté vif, la peau était chaude,
la respiration précipitée; dix jours plus tard , le malade commenca a
rendre, par I'expectoration, du pus de mauvaise nature. La fétidité de
cette matiére augmentait incessamment.

Je vis cet enfant trois semaines apres la disparition de sa rougeole.
L’expectoration était abondante d’un gris cendré; elle répandait une
horrible odeur qui infectait tout I'appartement ; le poumon gauche était
sain, ainsi que le lobe supérieur du poumon droit; mais tout le lobe
inférieur était absolument mat a la percussion ; l'auscultation faisait
entendre au méme niveau un souffle caverneux d’un timbre éclatant ,
presque métallique, et une pectoriloquie qui blessait I'oreille.

Le malade fut mis a la diete lactée; il prit des toniques, on ’em-
mena a la campagne et dans Pespace de quelques semaines il guérit
parfaitement.

OBs. VI.—M. D... est 4gé de vingt-cinqans; il a les épaules élevées,
et il a ’habitude de se tenir incliné en avant. 1l s’est mis A tousser pen-
dant "automne de 1839; le pouls a pris de la fréquence; le malade a
maigri rapidement, et il a présenté tous les accidents généraux de la
phthisie au début. A quelques semaines dela , M. D... a commencé a
expectorer une matiere purulente sanieuse qui avait la couleur de
P'urine, mais qui n’était pas fétide; la quantité de liquide rendu dans
une journée variait d’'une demi-once a une once. Alors le malade vint
habiter la ville. La région claviculaire droite était mate a la percus-
sion; jusqu’ala troisiéme cote, le nurniure respiratoire était tres-faible -
au niveau méme de ia clavicule, existait un gargouillement tres-dis-
tinct, qu'on entendait égalenient dans la région acromiale, surtout pen-
dant les efforts de la toux.
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Peu de temps apreés, le pouls devint plus calme, et I’expectoration,
tout en conservant les mémes caracteéres, diminua de quantité. M. D...
se rendit alors & Cork, et il y passa la plus grande partie de I'hiver.
Il me revint au printemps suivant ; il avait repris de I'embonpoint,
et ne présentait aucdn sympidme, aucun signe physique d'affection
pulmonaire.

Je pourrais ajouter aux faits que je viens de vous rapporter plu-
sieurs autres exemples d’abcés péripneumoniques ; mais ceux-la me
paraissent établir suffisamment que cette terminaison de la pneumonie
est plus fréquente qu’on ne I'a cru jusqu’ici, et qu'elle est plus souvent
curable qu'on ne le supposerait, si ’on s’en rapportait uniquement &
la gravité de la lésion (1).

(1) Comparez le remarquable article que M. Trousseau a consacré dans sa clinique
3 I'étude des abcés pulmonaires et des vomiques péripneumoniques. 11s’est principale-
ment occupé du diagnostic de la vomique pleurale et dela vomique péripneumonique:
c’est 13 en effet le point le plus difficile et le plus obscur de I'histoire des abcés dans
le poumon. Aprés avoir montré I'insuffisance des signes stéthoscopiques indiqués par
Laennec (gargouillenient, pectoriloquie, souffle), le professeur de 'Hitel-Dieu a fait
voir que I'on pouvait trouver, en dehors de 'auscultation et de la percussion, des élé-
ments diagnostiques d'une haute importance.Ces éléments sont les suivants : Existence
bien constatée d’une pneumonie aigué. — Modifications subites dans la nature des
crachats ; ils étaient sanguinolents, ils prennent tout a coup les caractéres d’un mé-
lange de pus et de sang. Changement dans la quantité des matiéres expeclorées ;
cette quantité augmente soudainement. — Ouverture précoce de I'abcés dans les
bronches. « L’époque a laquelle s’est faite cette communication, dit M. Trousseau,
est peut-étre I'élément capital du diagnostic. Pour peu que vous y fassiez attention, il
est 3 peu prés impossible qu'une vomique péripneumonique s’ouvre tard. L’abcés qui
s’est formé dans le parenchyme tendra, comme tout abeés franchement inflammatoire,
a aboutir au dehors, et nécessairement le pus se fera jour par les bronchesdivisées et
détruites qui correspondent a la cavité méme du foyer; si, en méme temps elle
s’ouvre dans le sac pleural, la vomique péripnevmonique ne s’en fait pas moins rapi-
dement jour du coté des bronches, et il n’est pas d’exemple dans la science qu’elle se
soit ouverte plus tard que le vingtiéme ou le vingt-cinquiéme jour. Les abcés qui
s’ouvrent le quarantiéme, le cinquantiéme, le soixantiéme jour, sont des abcés de
la grande cavité pleurale, ou des abcés formés entre les lobes du poumon. »

Ces signes son! d’autantplus précieuxquele diagnostic est réellement impossible par
les seuls signes physiques ; Lous les observateurs sont d’accord sur ce point. Dans un
travail récent sur les abeés pleuraux, le professeur Biagio Lauro v’hésite pas a déclarer
qu’une fois I'abcés pleural ouvert dans les bronches, il est impossible de le distinguer
par P’auscultation de la voruique vraiment pneumonique ; il ajouteque lessignes phy-
siques nous font connaitre 'existence d’une cavité anomale dans I’appareil respiratoire,
mais qu’ils ne peuvent nous renseigner sur la nature de cette cavité : Da tutto cio si
rileva che mentre si puo diagnosticare matematicamente per mezzso dei segni fisici la
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Quelques médecins pensent que la durée et la marche antérieure
de Yaffection peuvent servir a distinguer les abeés pulmonaires siniples
des abces tuberculeux ; maissi vous y regardez de plus pres, vous ver-
rez qu’il n’existe aucun moyen de diagnostic certain : d’une part, en
effet, les abeés tuberculeux se forment quelquefois dans ’espace de
quelques semaines & partir des premiéres manifestations appréciables
de la phthisie ; d’autre part, les abces simples sont souvent précédés
d’une inflammation qui dure plusieurs mois, et la marche des acci-
dents, commevous I’avez vu dans I'observation 11, est alors entierement
semblable & celle de la phthisie.

esislenza di una cavitd morbosa mell’ apparato respiratorio, riesce poi oltremodo
problematica la determinazione della natura di questa cavita restandone ai soli segni
in esame. Moins heureusementinspiré que le clinicien de Paris, le professeur de Naples
tonde uniquement son diagnostic sur I'extréme rareté des abcés dans le poumon.
Trousseau, loc. cit., p. 593.
Biagio Lauro, Ricerche sugli ascessi pleurali (Filiatre-sebezio Giornale delle scienze
mediche, 1861). (Note du TRaAD.)
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GANGRENE DU POUMON. — PLEURESIE. — CANCER
ENCEPHALOIDE DU POUMON.

Observation de gangréne pulmmonaire.—La violence de la phlegmasie n’est pas la cause
unique du sphacéle du poumon. — La bronchite simple peut produire la fétidité de
I’haleine et de I’expectoration.

Pleurésie. — Observaltion de pleurésie séche compliquée de pneumonie et de pleuro-
dynie. — Indications des sangsuesdans les affections inflammatoires de la poitrine.

— Pleurésie hémorrhagique. — Pleurésie diaphragmatique.
Cancer du poumon. — Observation.
MESSIEURS,

L’étude des lésions pulmonaires que nous avons constatées chez un
malade qui a succombé hier dans notre service, forme une suite toute
naturelle a notre derniére conférence. Les piéces anatomiques pré-
sentent certaines particularités du plus grand intérét, et je vous exhorte
a les examiner attentivement aprés notre lecon.

Cet homme, vous vous en souvenez sans doute, était au déclin de la
vie, et d’une constitution débile ; lorsqu’il nous est arrivé, il était nia-
lade depuis une semaine; il avait eu dela dyspnée, de la toux, et un
point de cdté ; ces accidents étaient survenus trés-peu de temps apres
la guérison d’un typhus fever, dont cet individu avait été atteint. Le
lendemain de son entrée, nous constations que la région thoracique
inférieure d’un coté était mate & la percussion ; la matité remontait
beaucoup plus haut en arriére qu’en avant. Le stéthoscope nous mon-
trait que, dans unespaced’ une grandeur de deux palmes, on n’enten-
dait aucun bruit, ni pathologique ni normal ; mais au niveau dela ligne
qui limitait cet espace, 1l y avaitdu réle crépitant et de Ia respiration
bronchique. Nous avions donc sous les yeux une double lésion du
poumon : une pleurésie, quindiquaient le point de coté, la malité, et
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I’absence de toute espéce de bruit dans une certaine étendue de la poi-
trine ; et une pneumonie, qui nous était révélée par la toux, par des
crachats visqueux et sanguinolents, par 'obscurité du son a la per-
cussion, par la respiration bronchique et les rales crépitants.

Je n’ai pas besoin de vous exposer dans tous ses détails I’histoire de
ce malade, car 2 chacune de nosvisites je le signalaisa votre attention ;
je vous rappellerai seulement que notre diagnostic fut ainsi formulé :
pleurésie séche, c’est-a-dire sans tendance & un épanchement consi-
dérable ; pneumonie du lobe inférieur du poumon gauche, atteignant
enarriére le lobe moyen (1). Vous vous souvenez qu’aprés mon examen,
j’ai marqué avec une plume la limite de 'inflammation de la plevre et
celle de la pneumonie, et vous pouvez voir aujourd’hui, en examinant
le poumon, que nion diagnostic était exact. Vous pouvez constater que
la plevre présente en bas, latéralement et en arriere, une exsudation de
Ilymphe unie & une trés-petite quantité de liquide séro-purulent ; la est
aussi le siége de la pneumonie, qui occupe précisément I’étendue que
javais indiquée.

Nous avons institué ici un traitement antiphlogistique, mais nous
avons eu soin de prendre en considération I’age du malade, son ¢tatde
débilité, et la période de I'affection. Nous avons appliqué des sangsues
et des vésicatoires, et aussitot apres, nous avons administré a 'intérieur
le calomel et l'opium, en méme temps que nous faisions faire des
frictions mercurielles sur la région affectée. Ce traitement parut arréter
la marche de la maladie, et enrayer les progrés de la désorganisation
du poumon ; il est certain tout au moins qu’il triompha de la pleu-
resie. Le pouls était devenu plus calme, et nous conservions quelque
espoir de sauver ce malade, parce que la dyspnée était nioins forte, et
que la respiration était moins fréquente ; elle était loin cependant
d’étre revenue a la moyenne normale.

Je vous ai déja dit, messieurs, que dans I'étude des aftections thora-
ciques, qu’elles soient aigués ou chroniques, nous devons avant tout
tenir compte de ces deux symptomes, le nombre des respirations et
Vintencité de la dyspnée. Chez nolre homme, quoique la respiration
se fut abaissée de quarante a trente, elle dépassait encore de prés du
double le chiffre norinal ; cette circonstance, jointe a I'age et a la
faiblesse du malade, ne nous permettait pas d’espérer sa guérison.

Quoique le pouls fat devenu plus calme, quoique I'expectoration san -

(1) Le poumon gauche n’a pas de lobe moyen; il fautl done simplement entendre

par cetle expression, la partie moyenne de organe. (Note du TRaD.)



GANGRENE DU POUMON. 79

guine elit cessé, quoique la dyspnée et la fréquence de la respiration
fussent notablement diminuées, cependant la physionomie du patient
exprimait toujours la souffrance et la prostration, et le stéthoscope
nous révélait une lésion persistante, qui ne présentait aucune tendance
a la résolution.

L’auscultation était ici d’'un trés-grand secours. Un médecin qui et
ignoré ce précieux moyen d’investigation, voyant le pouls plus calme,
lafréquence et la difficulté de larespiration moins considérables, aurait
pu croire que le malade allait mieux, peut-étre méme etit-il annoncésa
convalescence. Mais le stéthoscope nous disait que I’hépatisation du
poumon n’était point entrée dans une période régressive, et lorsqu’une
semaine plus tard nous avons constaté qu’elle occupait toujours la
méme étendue, alors nous avons porté un pronostic grave. Nous sa-
vions, en effet, que les choses ne pouvaient pas rester longtemps encet
état ; nous savions que la 1ésion pulmonaire agissaitcomme une épine
pour entretenir la maladie, et que notre homme était exposé d’un
instant & autre & une nouvelle poussée inflammatoire.

Dans ces circonstances, ce malade ful pris de refroidissement, pour
avoir été exposé a un courant d’air dans nos salles, dont la ventilation
est par trop perfectionnée. Le froid fit sentir son influence sur le larynx;
la voix devint rauque, la respiration sifflante, il y eut une expectoration
abondante. Lorsqu’un individu 4gé, affaibli par quelque maladie anté-
rieure, est pris, & la suite de refroidissement, d’un enrouement subit et
tellement violent qu’il ne peut plus parler qu’a voix basse ; lorsqu’a
cet enrouement se joignent de la toux, une respiration striduleuse, une
expectoration muco-purulente, soyez assurés que le cas est grave, et
que le malade est sous le coup d’un danger immeédiat.

Vous connaissez tous l'extréme gravité de la laryngite chez les
enfants ; vous savez que cette redoutable maladie détermine un épan-
chement de lymphe, qui obstrue les voies aériennes et cause la mort
par asphyxie, si vous ne réussissez pas a enrayer les accidents par des
mesures rapides et énergiques. Chez ’adulte, ce n’est que dans des cas
exceptionnels que I'inflammation du larynx produit une effusion de
lymphe; néanmoins c’est une affection sérieuse, qui est bien faite pour
exciter nos alarmes. Chez les gens digés, la laryngite est accompagnée
d'une fievre intense, et d’une expectoration abondante qui provient évidem-
ment du larync lui-méme ; vous croirez peut-étre que cette expectoration
est un moyen de guérison, détrompez-vous : je ne me rappelle pas avoir vu
un seul malade échapper d une attaque de ce genre. J’ai observé tout ré-
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cemment un exemple de cette affection : c’était chez un éminent pra-
ticien de province, qui venait d’arriver a Dublin. Il avait été pris
d’enrouement apres s'étre refroidi, etil laissa passer deux ou trois jours
sans se faire soigner; mais, un soir, il éprouva des accidents fort alar-
mauts, et il dut envoyer quérir son ami, le docteur Evanson ; celui-ci
fit une prescription, et me fit mander le lendeinain. A mon arrivée, je
trouvai le malade profondément abattu ; il était tourmenté par une
toux laryngée qui ne lui laissait pas un instant de répit ; sa respiration
était pénible et rauque ; il rendait des crachats muco-purulents ex-
trémement abondants. Le pouls était resté fréquent, 'oppression était
considérable, et notre infortuné confrére expira la nuit suivante : il
était tué par I'épuisement bien plus que par I'asphyxie.

Les symptdmes de laryngite qui s’étaient développés si brusquement
chez notre malade, ne tarderent pas a étre suivis d’autres accidents.
Samedi matin, nous ’avons trouvé beaucoup plus mal ; sa figure était
livide, I'haleine était d’'une abominable fétidité. Les crachats étaient
aussi modifiés ; ils étaient devenus verdatres, ichoreux, et répandaient
une odeur intolérable. A dater de ce moment, la prostration alla crois-
sant; la dyspnée devint excessive, les yeux prirent une fixité étrange,
les extrémités devinrent froides, et ce malheureux expira quarante
heures apres le débutde cette nouvelle complication.

En résumé, messieurs, un homme, aprés un typhus fever, prend
une pleuro-pneumorie ; cette maladie est ainendée par le traitement,
mais 'hépatisation persiste. Au bout de trois semaines, ce malade est
atteint de laryngite ; la grangréne envahit le pournon déja altéré, etla
mort survient en quelques heures. Lorsque la gangréne s'empare d’un
meinbre, elle peut s’étendre avec lenteur, et la vie peut persister en-
core longtemps ; mais il n’en est plus ainsi dans la mortification des
organes internes ; celle-ci tue en quelques jours. Dans le poumon, a
moins que la constitution du malade ne soit robuste et intacte, a moins
que la lésion ne soit trés-limitée, le sphacéle entraine rapidement la
mort ; vous avez vu que chez notre malade les accidents n’ont duré
que quarante heures, du samedi au lundi matin. La période aigué de
la pueumonie était passée ; I’absence de fivre et de crachats sangui-
nolents, la diminution de la difficulté et de la fréquence de lar

espi-
ration nous l'avaient clairement indiqué ;

I'affection avait pris une
marche chronique, qu’elle avait gardée pendant une quinzaine de
jours ; nous avions vu apparaitre alors un nouvel ordre de phéno-
ménes : haleine et crachats fétides, prostration subite des forces, facies
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hippocratique, refroidissement des extrémités. Ceux qui ont suivi ce
fait avec attention ont dit étre frappés de la succession de ces trois sta-
des : inflarnmation aigué, ~— inflammation chronique, — gangréne. 1l
n’est pas commun d’observer la gangréne du poumon dans le cours
d’une pneumonie chronique; elle est plus ordinairement le résultat
d’une phlegmasie aigué trés-intense , et elle survient alors dans les
premiéres périodes de la maladie (1).

(1) La gangréne du poumon dans le cours d’'une pneumonie chronique n’est peut-
étre point aussi rare que le pensait le médecin de Dublin; déja M. Andral en a cité
un exemple trés-remarquable (LXIVe observation) ; le professeur Traube (de Berliu),
qui a vu quatorze cas de gangréne pulmonaire, nous apprend que le sphacéle s’est
développé neuf fois 4 la suite d’une inflammation chronique avec induration du paren-
chyme; enfin M. Charcot en a rapporté ine observalion qui me parait trés-concluante.

Dans tous les cas, et quelle que soit d’ailleurs la nature de I'inflammation qui pré-
céde la gangréne, je n’ai pas besoin de faire remarquer, je pense, que la mortification
du tissu pulmonaire est complétement indépendante de I'intensité du processus inflam-
matoire. L’inflammation en elle-méme,et abstraction faite des circonstances au milien
desquelles elie se développe, ne peut devenir une cause de sphacéle que lorsqu’elle
détermine un gonflement assez considérable pour produire I’étranglement. Or, comme
cette conditionn’est pas réalisable dansle parenchyme du pourmnon, il enrésulte que la
gangréne pulmonaire par excés d’inflammation est absolument inadmissible. Cest
dans I'état constitutionnel du sujet , dans I'influence persistante des maladies anté-
rieures qu’il a subies, et peut-&tre aussi, comme le veut Graves, dans une constitution
médicale particuliére, qu’il faut chercher les causes de ce redoutable accident.

Mais & coté de ces gangrénes dont la cause est bien évidemment dans 1’état général
du malade, ily a une variété de sphacéle pulmonaire dontla cause est au contraire
toute locale : c’est celle qui succéde a I'oblitération de I'une des branches de 'artére
bronchique (*): quel que soit le processus qui détermine I'obstruction, qu’elle ait
lieu par thrombose ou par embolie, peu importe, le résultat est le méme ; si quelque
rameau considérable est intéressé, 'arrét de la circulation a pour conséquence une
mortification plus ou moins étendue du poumon, i la condition toutefois que la vie
du malade se prolonge assez longtemps.

Andral, Clinique médicale, 3¢ édjt. Paris, 1834.

Traube, Deutsche Klinik, 1853.

Charcot, De la pnewmonie chronique, thése de 1'agrégation. Paris, 1860.

(Note du TrAD.)

(*) Pappelle expressément ['attention sur ce point. J’ai malheureusement laissé
persister ic1, lors de la premiére édition de cet ouvrage, une erreur typographique
des plus graves, qui attribuait a I'oblitération de 'artére pulmonaire une des formes
de la gangréne du poumon. Or, je le répéte, cette erreur est capitale : il faut lire artére
bronchique. La gangréne du poumon par obstruction vasculaire n’a jamais été vue
qu’avec I'oblitération des artéres bronchiques , seuls vaisseaux nourriciers du tissu
pulmonaire ; et ce n’est pas une des moindres erreurs de ceux qui ont introduit en
France la doctrine de ’embolie, que d’avoir attribué & I'obstruction de I’artére pul-
monaire un effet absolument incompatible avec son réle physiologique.

GRAVES, 11. — 3¢ EDIT. 6
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Comment nous rendre compte de cette gangréne pulmonaire subite
chez notre malade ? 11 n’y avait rien dans la nature de inflammation
du poumon qui pat faire songer 4 une pareille terminaison. Le phleg-
masie durait déja depuis trois semaines, et elle était arrivée a ce stade
dans lequel inflammation prend trés-rarement la forme gangréneuse.
A quoi donc attribuer cette funeste complication ? En partie a la fai-
blesse de la constituticn du sujet, en partie & une influence érysipéla-
teuse qui régnait alors dans I'air. En dehors de ces deux circonstances,
rien ne pouvait nous faire prévoir une affection gangréneuse. Du resle,
la justesse de cetle interprétation est démontrée par la mortification
simultanée d’un autre organe, qui n’avait été enflammé que trés-peu
de temps avant la mort du malade ; je veux parler du larynx : une ul-
cération gangréneuse a détruit la muqueuse de la face postérieure , et
celle qui revét les cordes vocales. 1l s’est donc produit au méme mo-
ment un sphacele du poumon et du larynx. Par conséquent, la gan-
gréne pulimonaire ne peut pas étre attribuée a une tendance gangré-
neuse propre a linflammation locale; elle dépend évidemment de
I’affection générale, produite par la débilité et par les mauvaises con-
ditions de 'atmosphere. Si ce malade avait eu une plaie sur un point
quelconque du corps, je suis convaincu que la gangréne s’en serait
emparée ; de méme, s’il avait été atteint d’une inflammation des intes-
tins, il cst plus que probable que cette phlegmasie eit abouti a la mor-
tification des tissus. Bien souvent, dans les derniéres périodes du
typhus fever, alors que le malade est épuisé , et que tous les liquides
de 'organisme sont altéres, j’ai vu la gangréne envahir simultanément
plusieurs points du corps. Voici donc le fait important que je voudrais
pouvoir graver dans votre esprit : la gangréne, qui a succédé chez no-
tre inalade a la pneumonie chronique , n’était point la conséquence
d’un caractere particulier de cette inflammation ; elle dépendait de
'influence exercée sur la constitution de cet homme par ceitaines
conditions atmosphériques spéciales , dont action était secondee par
I"age et par la faiblesse du patient.

La consequence a tirer de ce fait, c’est que la gangrene n'est pas tou-
jours le résultat de V'inflammation ou d’une lésion traumatique. A une
certaine époque, on croyait que le sphacele était invariablement !
suite d'une inflainmation excessive, ou, du moins, d’un travail inﬂam-
matoire qui n’était pas en rapport avec la vitalité des parties affectées ;
en conséquence, on pensait qu’il était toujours possible de prévenir
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cette fAicheuse terminaison de I'inflammation au moyen d’un traitement
énergique. Mais, sachez-le bien, certains états de la constitution tendent
a convertir en gangréne toutes les inflammations, et cela indépendain-
ment de l'intensité du travail phlegmasique local. C'est ainsi qu'un
individu affaibli par le typhus fever, par la variole, ou par une scarla-
tine maligne, est exposé a la gangréne sous I'influence des causes oc-
casionnelles les plus 1égeéres. C'est dans ces cas-la que vous voyez Ja
mortification s’emparer de toutes les parties du corps qui sont soumi-
ses A une certaine pression; bien plus, le sphacéle n’est pas rare, méme
dans les points qui échappent a ’action de cette cause; nous en avons
tropsouvent la preuve dans les varioles confluentes, et vous connaissez
la gangréne de la vulve, qui survient chez les enfants apres les rou-
geoles de mauvaise nature. Dans tous ces cas, la mortification n’est point
le résultat d’un travail inflammatoire ; et chez notre malade, il est fort
probable que l'affection gangréneuse n’a pas été précédée d’une inflam-
mation véritable du tissu pulmonaire.

Un homme 4gé de vingt-quatre ans, du nom de William Deeg, est
mort derniérement & I'hopital de sir Patrick Dun, vingt-neuf jours
apres une éruption de variole confluente ; I'histoire de ce malade vient
directement & 'appui des considérations que je vous ai présentées. 1l
est probable que cette maladie se fiit terminée parla guérison, s’il n’é-
tait pas survenu une énorme gangrene du sacrum, dont I'infirmier ne
m'a parlé que lorsqu’elle avait déja acquis des dimensions fort alar-
mantes. Cette complication ne m’a été signalée que le dix-huitieme
jour; a ce moment le malade avaitde enrouement et quelques symp-
tomes bronchiques, mais il n’éprouvait aucune difficulté pour respi-
rer. Au bout de peu de jours, il fut pris de dyspnée; la respiration
devint sifflante, et ces accidents ont paru héter le moment de la ort.
Pour tous ceux qui avaient suivi la marche de la maladie, cette ternii-
naison fatale fut amenée par la prostration générale qu’avait détermi-
née la gangréne extérieure.

A lautopsie, on découvrit dans le poumon droit deux vastes plaques
gangréneuses, et deux plus petites. Les portions sphacélées étaient iso-
lées et séparéesdu tissu sain par une membrane blanchatre formée par
de lalymphe coagulée: cette gangrene viscérale était-elle la conséquence
du sphacele externe, ou bien les deux lésions étaient-elles le résultat
d’une seule et méme perturbation constitutionnelle qui avait prédisposé
les téguments a se gangrener sous I'influence de la pression ? La pre-
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miére supposition parait la plus probable (1); néanmoins nous ne de-
vons pas perdre de vue que, dansles fitvres, la gangréne envahit souvent
des parties qui ne sont soumises a aucune pression : par exemple ) la
plante des pieds. Mais, chose remarquable, je n’ai jamais vu ces partie$
se mortifier, sans qu'une portion des téguments évidemment soumise d
une certaine pression eit été préalablement gangrendée.

Les observations d’Andral (Clinique médicale) sur les rapports qui
existent dans les fievres entre les parties extérieures et les organes
internes, les remarques de Cruveilhier sur la gangréne du poumon,
ont singulierement éclairé cette question; elles nous portent a ad-
mettre que les eschares de notre malade n’étaient point la conséquence
d’une inflammation préexistanie, et que la nature avait excité un tra-
vail inflammatoire consécutif , pour séquestrer et isoler le tissu frappé
de mort.

Il n’est pas hors de propos de vous dire ici que j’ai observé trois cas
dans lesquels la fétidité de I'kaleine et des crachats était liée a une
bronchite, et non point 2 une gangréne pulmonaire. Dans les trois cas,
les crachats étaient abondants, puriformes, et ils provenaient évidem-
ment des bronches; notez ce fait singulier , qu'a 'autopsie de I'un de
ces malades, la muqueuse bronchique perdit toute mauvaise odeur,
une fois qu’on eut enlevé les mucosités qui la recouvraient. La fétidité
¢tait donc ici le résultat d’'un trouble vital de la sécrétion (2).

Chez William Deeg, le péricarde était, dans toute son étendue, adhé-
rent au coeur ; malgré cela, la circulation avait toujours été parfaitement
normale : ce fait a déja été signalé par Morgagni, et je 1’ai observé moi-

(1) Le docteur Budd a adopté la méne interprétation pour la gangréne du foie qu;
se développe chez certains malades. consécutivement & des gangrénes des membres
ou de quelque autre partie du tégument externe.

G. Buabd, Diseases of the liver, édit. de 1853, p. 132. (Note du TrabD.)

(2) 11 n’est pas sans intérét de rapprocher de cette observation de Graves cette
déclaration de Laennec : « Je serais méme tenlé de croire, dit-1l, d’aprés plusieurs
cas daus lesquels les malades oul survécu, que 'odeur et I'aspect des crachats tels
queje viens de les décrire ne prouvent pas toujours I'existence d'une excavation gan-
gréneuse dans le poumon et que ces caracléres peuvent quelquefois dépendre d’une
disposition générale d la gangréne quin'a son effet que sur la sécrétion mugueuse des
bronches.

« Il est vrai qu'on pourrait également supposer, dans ce cas, l’existence de petites
eschares gangréneuses du poumon... Mais deux ou trois fois je n’ai absolument rien
trouvé, a l'ouverture des corps,qui justifidt 'odeur gangréneuse, si ce n'estla prompti-
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méme plusieurs fois. Baillie, dans son Anatomie pathologique, cite un
cas d’absence du péricarde, qui n’est probablement rien autre qu'un
exemple d’adhérence générale. Les faits de ce genre réfutent complé-
tement la théorie de Barry, qui attache une si grande importance a
la disposition du péricarde, au point de vue de la mécanique de la cir-
culation. 1l est vraiment facheux pour la profession médicale que cette
théorie ait excité autant d’enthousiasme, car elle repose sur des prin-
cipes qui sont inconciliables avec les lois de I’hydrostatique. Quant a
moi, depuis la publication du travail de Barry, je n’ai négligé aucune
occasion de montrer les erreurs évidentes dont il est entaché, et je suis
extréinement heureux que le docteur Arnott, dans son 7'raité de phy-
stque, se soit servi des mémes arguments que moi, pour donner le
coup de grace a cette théorie.

Je veux vous parler maintenant d’'un malade nommé T. Kelly, qui a
été soigné par M. Knott. Cet homme est atteint de pleuro-pneumonie ;
Pinflammation du poumon modifiant celle de la plévre, la pleurésie
appartient a cette variété qui a été nomnmeée seche. Or, si vous vous hor-
niez a4 examiner ’habitus extérieur de cet homme, a étudier les carac-

tude de la putréfaction particuliérement dans la muqueuse bronchique. » (Traité
d’auscultation, édit. d’Andral, t. 111, p. 556.;

Quelleest la véritable signification des faits de ce genre? Faut-il admettre que, sous
I'influence d’une disposition individuelle toute spéciale , les sécrétions des bronches
peuventprésenter une fétidité gangréneuse, alors néme qu’il n’existe pas de sphacéle,
véritable dans Pappareil respiratoire ? ou faut-il penser que, dans les cas analogues, on
a aftaire & une véritable gangréne des extrémités bronchiques? Je n’hésite pas,pour ma
part, a accepter cette derniére interprétation. Dés 1841, M. Briquet appelait I’attention
sur cette forme spéciale de gangréne,dans laquelle les extrémité des bronches dilatées,
en ampoule formenté la surface du poumondes cavités contenant unliquide visqueux
grisitre, trés-fétide ; ces cavilés sont tapissées par la membrane interne trés-molle
flasque, blanchatre, s’enlevant par le grattage et exhalant une forte odeur de gangréne.
Cette espéce de gangréne dont, la réalité a d’abord été niée, entre autres par M. Le-
blaye et par MM. Monneret et Fleury, est incontestable aujourd’hui, et le travail plus
récent de M. Laségue en a définitivement établi I'existence. Dittrich a soigneusement
distingué la gangréne qui, débutant par le tissu pulmonaire, s’élend ensuite aux
bronches, de celle qui, indépendante de la mortification du parenchyme, envahit teut
d’abord la muqueuse bronchique. D’aprés Rokitansky, cette forme de gangréne affecte
trés-souvent les bronches dilatées, etles cavités qui résultent de leur disposition sacci-
forme. Le méme auteur croit que la plupart des cas de guérison de sphacéle pulmo-
naire se rapporient en réalité 3 lagangréne de grosses dilatations bronchiques entou-
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tares de son pouls , vous ne supposeriez pas un seul instant qu'il est
affecté d’une maladie aussi grave. Un observateur superficiel, trouvant
le pouls mou, régulier, & 72, la respiration facile, la peau fraiche,
pourrait trés-aisément méconnaitre la véritable nature de cette affec-
tion, et déclarer que le malade n’a ni fiévre, ni phlegmasie viscérale.
Un examen plus attentif démontre que la plévre et le poumon droits
sont gravement compromis.

Remarquez en outre que chez ce malade la pleuro-pneumonie oc-
cupe la partie supérieure du poumon, et non pas le lobe inférieur. Or
la pneunonie a une prédilection marquée pour la partie inféro-posté-
rieure des poumons ; nous sommes méme tellement habitués a la voir
siéger en ce point, que nous regardons l'inflammation des sommets
comme exceptionnelle.

rées d’'vn parenchyme induré. Enfin M. Trousseau arapporté dans sa clinique un
trés-hel exemple de cette espéce de gangréne, et il a insisté sur les difficultés que
présente alors le diagnostic, parce que les signes fournis par la percussion et
'auscultation ne différent en rien de ceux qui caractérisent les affections catarrhales
du poumon.

Je dois ajouter toutefois que le docteur Laycock a récemment appelé I’attentionsur
une forme particuliére de bronchite, a laquelle il a donné le nom de bronchite fétide.
Les produits de la sécrétion bronchique sont extrémement fétides, mais cette fétidité,
qui n’est pas exactement gangréneuse, rappelle plutét 'odeur slercorale ou celle de
'acide butyrique. L’auteur a constaté par 'analyse la présence de cet acide dans
les matiéres expectorées, et il pense que les faits de ce genre doivent étre distingués
des gangrénes broncho-pulmonaires. 11 attribue ’altération du produit de sécrétion
d une perversion du systéme nerveux , comparable i celle qui détermine 1'apparition
du sucre dans le sang (Cl. Bernard). Les trois faits rapportés par Laycock parlent en
faveur de cette interprétation : dans le premier, le malade était affecté de delirium
tremens ; dans le second, il y avait unramollissement cérébral ; dans le troisiéme, il
s’agit d’'une femme qui était sous le coup d’une intoxication paludéenne. Dans les
trois cas, la strychuine fit disparaitre la fétidité des crachats.

D’autres faits sont nécessaires pour juger la question, mais J'ai cru devoir signaler
ici I'intéressant travail du professeur d’Edimbourg.

Briquet , dans Arch. gén. de méd., 1841.

Leblaye, De la gangréne du poumon, thése de Paris, 1844.

Monneret et Fleury, Compendium de méd., t. VII. Paris, 1846.

Laségue , Arch. gén. de méd., 1851.

Dittrich, Beitrage ziir path. Anatomie, Erlangen, 1850.

Rokitansky ., loc. cit., 111, p. 23 et 75.

Trousseau, loc. cit. , 1, p. 580.

Laycock, On fetid bronchitis, etc. (Med. Times and Gaz., 1857). (Note du TRap.,
/



PLEURESIE. 87

Mais ce ne sont pas la les seules particularités que nous présente ce
fait intéressant. Malgré I'existence d’'une inflammation de la plevre et
du parenchyme pulmonaire, le sang de notre malade ne présente au-
cun des caractéres qu’on assigne au sang des plegmasies : extrait de la
veine, il se sépare incomplétement en caillot et en sérosité, et il n'ya
pas trace de cetle couenne épaisse si souvent signalée par les anciens
sous le nom de crusta pleuritica. En s’en tenant a ces signes négatifs,
en considérant également la mollesse et la régularité du pouls, quel-
ques observateurs pourraient conclure a 'absence de toute inflamma-
tion ; le stéthoscope nous montre, messieurs, que cette conclusion
serait aussi erronée que dangereuse.

Il est un autre phénomene qui a été constaté d’abord par M. Knott,
et qui mérite d’attirer votre attention : il existe chez notre homme une
inégalité frappante entre les deux cotés de la poitrine ; le cotée droit
mesure deux pouces et demi (0™,062) de plus que le gauche. Cette
circonstance peut tenir & plusieurs causes : comme le malade a une
pleurésie & droite, il semble naturel d’admettre qu’il existe un épan-
chement considérable dans la cavité pleurale, et que la dilatation de la
poitrine dépend de ’épanchement lui-méme. Mais, dans ce cas parti-
culier, certaines conditions nous empéchent d’adopter cette interpré-
tation. D’abord, je viensde vous le dire, unedilatation aussi prononcée
supposerait un épanchement trés-abondant; et par épanchement je
n’entends point ici une exsudation de lymphe qui pourrait tout au plus
faire reculer le poumon d’une ligne, j’entends un vaste épanchement
liquide : ce liquide, dont la densité varie chez diftérents individus,
exerce alors une pression considérable sur le poumon, et le refoule en
totalité vers sa racine.

D’un autre coté, ce malade présente deux conditions dont il est essen-
tiel de tenir comple : d’abord il travaille a la terre, et chez les labou-
reurs la mensuration de la poitrine, au niveau des muscles pectoraux,
donne toujours une différence d’'un demi-pouce, et quelquefois méme
d’un pouce (0™,012 a 0m,025) au profit du coté droit. Cette inégalité
tient au développenient plus considérable que prennent les muscles de
droite, sous I'influenced’un travail quiles met constamment en jeu (1).

(1) Indépendamment de toute influence professionnelle, il est de regle, pour ainsi
dire, que le coté droit dels poitrine soit plus développé que le gauche. Les recherches
de M. Woullez ont pleinement justifié cette opinion: mesurant lethorax chez quarante
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De plus, notre homme n’est pas seulement atteint de pleuro—pneum(.)-
nie; il est en outre affecté d’une inflammation superficielle des parois
et des téguments de la poitrine : cette inflammation nous est révélée
par la sensibilité anomale et la douleur qui occupent certains points du
coté droit, surtout i la partie inférieure : or, & ce niveau, la percussion
donne une sonorité naturelle; donc, nous ne pouvons songer a la pre-
sence d’un liquide en ce point. La vérité est que le malade, indépen-
damment de sa pleurésie et de sa pneumonie, a une pleurodynie, avec
tendance & Pinflammation des parties molles du thorax. Rien d’éton-
nant dés lors que nous trouvions un peu d’cedéine des parois, nou-
velle cause qui concourt & I'agrandissement du coté droit de la
poitrine (1).

Telles sont les observations que je désirais vous présenter sur ce fait;
j’ajouterai seulement que le traitement antiphlogistique était évidem-
ment indiqué. Vous croye zpeut-étre que nous pouvions indifféremment

et un sujets qui avaient la poitrine bien conformée, il a trouvé le coté droit plus déve-
loppé chez trente-six, les deux cdtés égaux chez cinqg.

Woillez  Recherches pratiques sur Pinspection et la mensuration de la poitrine.
Paris, 1838. (Note du TrAD.)

(1) Dans un travail récent,le professeur Wunderlich a appelé de nouveau l'attention
sur les accidents inflammatoires que I’on voit parfois se développer dans les parties
molles du thorax, dans le cours des pleurésies aigués ; ces phlegmasies sous-séreuses
sont le plus souvent consécutives a I'affection dela plévre,et  moins qu’elles ne soient
de cause traumatique, elles passent inapergues, parce que la pleurésie détourne et
absorbe a son profit 'attention de 'observateur. Mais, indépendamment des faits de ce
genre, n’existe-t-il pas des cas dans lesquels le travail phlegmasique débute par le
tissu sous-séreux et par les parties molles du thorax, de sorte que I'affection pleurale
devient & son tour consécutive? C’est cette question que le professeur de Leipzig s’est
proposé de résoudre, et il écrit sous le nom de peripleuritis I'inflammation primitive
du tissu cellulaire profond des parois thoraciques.C’est assez dire qu’il a répondu ala
question par l'affirmative; 11 admet en effet que dans quelques cas rares, et en dehors de
toule cause iraumatique, Uaffection se développe primitivement el essentiellement dans
le tissu cellulaire subjacent a la plévre costale et dans les parties molles avoisinantes ;
dan.s les cas de ce genre, la séreuse el la cavité pleurales ne subissent que des modifi-
calions secondaires. L’auteur a rapporté deux observatious intéressantes qui me pa-
raissent établir la réalité de ce processus morbide.

. Le premier de ces malades a guéri; le second a succombdé aux 1ésions multiples dont
1] était atteint (dilatations sacciformes des bronches, pneumonie, etc.).
Wunderlich, Ueber Peripleuritis (Archiv der Heilkunde, 1, 1861).

(Note du TrAD.)
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recourir ici & 1'émétique, seul ou uni au nitrate de potasse, ou bien au
calomel et & 'opium ; c’est une erreur : dans les cas de ce genre, les
mercuriaux remphssent beaucoup mieux lindication que le tartre
stibié ; cette régle est aujourd’hui parfaitement établie. Aussi, apreés
avoir saigné notre malade, nous lui avons donné du mercuve de fagon
4 amener aussi rapidement que possible la salivation ; nous avons en
outre fait suivre notre saignée d’une application de sangsues. Cette
pratique est indiguée dans toutes les affections inflammatoires de lu poi-
trine, et le nombre des sangsues doit étre proportionné a la douleur ef d
la sensibilité locales. Du reste, ce sont ces deux symptémes qui nous
permettent d’apprécier 'amélioration que nous produisons, dans une
phlegmasie viscérale quelconque, en faisant mettre des sangsues au niveau
de I'organe affecté. Ce moyen n’est utile en effet que lorsqu’il existe une
douleur spontanée ou de la sensibilité 4 la pression ; et 'amélioration
est toujours proportionnelle 4 la diminution de ces douleurs. Enl’ab-
sence de ce phénomene, les sangsues ne serventqu’a nousfaire perdre
du temps, et nous devons immédiatement avoir recours a un autre
mode de traitement.

Notre malade présentait encore un autre symptéme qui pouvaitvous
induire en erreur, et vous faire conclure & I’existence d’'un épanche-
ment. Les mouvements de la poitrine étaient beaucoup plus limités a
droite qu’a gauche. Le soulévement déterminé par I'inspiration se fai-
sait complétement et librement du cdté sain; il n’en était pas de méme
du co6té opposé. D’une maniére générale, ce symptdme appartient seu-
lement & 'emipyéme et & un petit nombre d’autres maladies. On le
rencontre, par exemple, lorsquun poumon est hépatisé dans une
grande partie de sonétendue ; alors, en effet, la diminutiondes mouve-
ments du cdté affecté est directement proportionnelle a I'imperméabi-
lité du poumon.

Mais comment nous rendre compte de ce phénomeéne dans le cas
actuel ? La pneumonie n’est pas assez étendue pour étre mise en cause,
et’épanchement pleural n’est point assez considérable. Cette difficulté
disparait si nous nous rappelons que notre malade est atteint de pleu-
rodynie ; a chaque soulévement de la poitrine, 1l sent augmenter ses
douleurs, et il s’efforce de limiter, autant qu’il est en lui, I’élendue de
ce mouvement. Ce fait, messieurs, mérite toute notreattention. 1l nous
prouve I’admirable prévoyancede la nature, qui nous permet de com-

penser, par la suractivité fonctionnelle d'un poumon, I'inertie de celu;j
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qui est immobilisé par la douleur, par la paralysie, ou par quelque
altération de structure.

J’ai & vous parler d’un autre malade qui est entré dans notre service
le 4 septembre dernier : ¢’estunhomme 4gé devingt-deux ans, nommé
Janies Maher. 1l nous estarrivé considérablement émacié ; ila une toux
trés-pénible quirevient par quintes ; les crachats sont rares, ils sont
évidemment bronchiques ; le décubitus est dorsal ; Pappétit est perdu,
les fonctions intestinales sont irréguliéres ; le pouls est petit, a 100 ; la
respiration est précipitée ; ce malade a des sueurs quand 1l se réveille.

Lorsqu’on examine sa poitrine découverte, on voit bientot que les
mouvements sont beaucoup moins étendus a droite. La percussion
donne un son mat au niveau de la région latérale et postérieure de ce
coté ; en arriére, on entend une respiration bronchique sans mélange
de rales ; latéralement, on constate I’absence du murmure respiratoire;
I’auscultation dela voix faitentendre en arriére une bronchophonie qui
se rapproche de I’égophonie; sur le c6té, le retentissement vocal est
beaucoup 1noins distinet qu’a I'état normal ; les espaces intercostaux
ne sont pas distendus. Le coté gauche est sain.

Cet homme nous racontait que, vers le milieu d’aoiit, il était towubé
subitement sur le cdté gauche, et qu’il avait été saigné quatre ou cing
fois pour des symptomes apoplectiques. Trois jours apres, il était pris
d'une douleur vive dans le coté droiz ; on lui fit deux autres saignées,
on lui appliqua un vésicatoire , et il prit quelques doses de calomel et
d’opium. Sousl'influence de ce traitement, les accidents aigus s’amen-
dérent, mais les forces du malade avaient été profondément abatiues.

6 septembre. — Méme état, pas de rales dans la poitrine.

7, Pilule hydrargyri. gr. ii).
Extracti opii aquosi. gr. !

?-
Fiat pilula ter in die sumenda (t).

Applicetur vesicatorium magnum parti dolenti.

7. — Pendant la nuit, le malade a ét6 pris d’une dyspnée des plus
intenses, d’une toux de mauvais caractdre ; il a rendu des crachats

(1) Masse pilulaire hydrargyrique. 18 centigrammes.
Extrait aqueux d’opium. 2
M. pour une pilule, On en prendra trois semblables dans le courant de la journéde.
(Note du Trab.)
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composés d’une sérosité scumeuse teinte enrose. Ce matin, le pouls est
faible, 4 130 ; laface est livide, les mains sont froides, ’anxiété est pro-
fonde, les battements du cceur sont tumultueux ; on entend un bruit
de baratte dans toute ’étendue de la poitrine. Je prescris du carbonate
d’ammoniaque ; mais, quelques instants aprés la visite, le malade se
met & divaguer, et il meurt presque aussitot.

Autopsie.— La cavité pleurale droite contenait & peu prés un quart
(1t 13) de sérosité sanguinolente; la partie postérieure du poumon
était recouverte d’une couche plastique qui avait une épaisseur d’un
huitieme de pouce environ , et qui se laissait facilement détacher ; un
dépdt semblable recouvrait la plévre pariétale correspondante. La sur-
face du poumon comprimé était ridée par places, comme cela a lieu
d’habitude dans les cas de ce genre ; c’est 12 un effet mécanique de la
compression. Ces rides méritent attention ; dans le fait actuel, elles ont
induit en erreur plus d’un assistant. 1l y avait, entre autres, a la face
postérieure du poumon, un pli qui dessinait une concavité profonde
dans le tissu pulmonaire ; cette cavité, remplie d'un liquide séro-puru-
lent, et recouverte d’une couche épaisse de lymphe plastique, simulait,a
premiére vue, un abeés. Les bronches étaient remplies d’une sérosité
écumeuse, mais la muqueuse bronchique n’était point injeciée.

Le premier enseignement que vous devez retirer de ce fait, c’est que
les émissions sanguines copieuses disposent aux 1nflammations.
Ce pauvre homme avait été saigné cinq fois pour une attaque d’apo-
plexie ; il avait été affaibli en outre par un traitement déplétif ; et trois
jours plus tard, tandis qu’il est exsangue et complétement épuisé, il
est pris d’une inflammation de la plévre, dont rien ne peut entraver la
marche fatale. Notez, en outre, que les qualités du sangavaient certai-
nement été modifiées par ces saignées excessives ; nous ne pouvons
expliquer autrement la présence de cette matiére colorante qui était
contenue dans la pléevre avec la sérosité et lalymphe plastique : ce fait
est tout a fait exceptionnel (1).

‘1) Graves n’admet point ici 'existence d’'une pleurésie hémorrhagique primitive :
« Les qualités du sang, dit-il, avaient certainement été modifiées par ces saignées
excessives; nous ne pouvons expliquer autrement la présence de cette matiére colo-
rante... » On sait que Laennec attachait une grande importance  la coloration rouge
du liquide épanché, et qu'il avait élevé celte variété anatomique au rang d’espéce, en
lui donnant le nom de pleurésie hémorrhagique; il avait mémeprétendu que ces qua-
lités de I’épanchement ont une influence directe sur la constitution des fausses mem-
branes, et que la transformation fibro-cartilagineuse en est le résultat ordinaire.L’ob-
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Au point de vue pratique, le bruit debattement qui dénote F’existe’nce
d’un liquide séreux dans les bronches doit fixer notre attentl.on ; lau-
topsie nousa montré que ce liquide ne tenait point ici & une mﬂanllma-
tion de la muqueuse, et gu’tl était produit par un véritable flux séreux
dans les canauz bronchiques. Chez notre malade, ce phénomene s’est
produit tout & coup, et il a coincidé avec une expectoration séreuse qui
avait une teinte rose trés-remarquable;; cette circonstance elit pu nous
tromper et nous faire songer bien & tort & I'existence d’'une pneumonie.
Iei done, la matiére colorante du sang était combinée avec la sérosité,
soit dans la cavité pleurale, soit dans les bronches.

Nous avons eu derniérement un cas de pleurésie diaphragmatique,
dans lequel ont manqué la plupart des symptémes qu’on regarde
comme caractéristiques. Une petite fillede huit ans était entrée 2 Meath
Hospital pour un rhumatisme léger. Elle guérit rapidement, et elle se
portait & merveille, lorsqu’un matin elle éprouva une horrible frayeur,
en se voyant menacée par un malade en délire. Cela se passait a six
heures, et, 4 notre visite, noustrouvions cette enfant assise sur son lit,
en proie & une épouvantable dyspnée ; la respiration était a 76 ; tous
les muscles qui agissent dans cet acte se contractaient presque convul-

servation ullérieure n’a pas justifié cette maniére de voir de Laennec ; il est méme
surprenant qu'il ait soutenu une telle opinion, puisqu’il a admis de la fagon la plus
formelle que dans la pleurésie dite hémorrhagique, il ya deux choses bien distinctes,
a savoir, une hémorrhagie et une inflammation : « F’appelle pleurésie hémorrhagique
aigué, dit-il, laréunion d’une hémorrhagic ordinairement légére 4 I'inflammation de
la méme membrane. » (Loc eif., 11, p. 420.) En fait, il n’existe pas de pleurésie
franche dont le caractére constant soit un épanchement sanguinolent; il n’y a done pas
lieu de faire de la pleurésie hémorrhagique une espéce & part. La présence du sang
dans le liquide épanché n’est jamais yu’un accident; mais d’ailleurs il importe d’établir
ici des distinctions, car la signification de I’épanchement rouge varie singuliérement
svivant le moment auquel il se fait, suivant qu’il contient tous les é!éments du sang
ou qu'il i’en renferme que quelques-uns.

Au début de la maladie, comme dans toute inflammation, les petits vaisseaux de la

plévre subissent une dilatation anomale, et sila fluxion inflammatoire est assez forte

pour surmonter la résistance de la paroi vasculaire, quelques-uns des vaisseaux peu-

ventserompre, etil enrésultera un léger écoulement de sang en nature, qui constitue
une véritable hémorrhagie ; mais c’est 13, sans contredit, le cas le plus rare.

Dans d’autres circonstances, la sérosité renfermée dans la cavité pleurale est teinte
enrougeplus ou moins foncé; mais cette coloration,

- o qu’onobserve assez fréquemment,
n'implique point i

dée d'une véritable hémorrhagie. Alors, en effet, le liquide ne con-

tient que la matiére colorante dy sang ; 4 la suite d’une de ces nombreuses modifj-

cationssur lesquelles, il faut bien le dire,nous ne sommes pointencore renseignés, I’hé
, I'hé-
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sivement ; les ailes du nez se dilataient & chaque inspiration; la face
était pale et turgescente ; les lévres étaient bleues; par instants, une
toux déchirante et seche ébranlait la poitrine ; la physionomie expri-
mait une profonde anxiété ; le pouls était & 120, petit et faible, Cette

petite fille ne pouvait indiquer aucune douleur locale; elle ne souffrait
pas dans la poitrine ; elle se plaignait seulement d’un malaise général.
La main appliquée sur la région précordiale percevait un frémissement
trés-net ; mais les bruits du cceur étaient distincts et normaux. La
percussion du thorax ne donnait aucune matité, sauf a la partie infé-
rieure et postérieure du poumon droit; 1a on constatait de I'obscurité
du son et ’absence du bruit respiratoire. Il n’y avait aucune affection

abdominale.

Le soir, mon interne, M. Mac Donnell, revit la malade. 11 la trouva
couchée sur le coté droit, mais elle ne pouvait rester plusd’une minute
dans la méme position ; la respiration avait atteint le chiffre colossal
de 80, le pouls n’était plus perceptible. Les pieds-étaient froids ; sur la
face perlait une sueur visqueuse; le visage paraissait gonflé, la physio-
nomie était anxieuse ; parfois I’enfant mordait ses levres. Elle avait une
toux bréve, seche et déchirante ; elle ne se plaignait d’aucune douleur

matine se laisse dissoudre en partie par le sérum , et la sérosité épanchée prend une
coloration rouge,dont I'intensité est proportionnelle alaquantité de globuline dissoute.
Cette condition particuliére de I'épanchement est sousla dépendance de ’état général
du malade, et elle ne se rattache point & une modalité différente du processus inflam-
matoire. D'ailleurs, je le répéte, il n’y a point 13 une véritable hémorrhagie.

Les vaisseaux des fausses membranespleurales peuvent étre rompus, et donner lieu
& un écoulement de sang plus ou moins abondant. C’est surtout dans les pleurésies
chroniques qu’on observe cette variété d’épanchementrouge ;iciily a bien réellement
une hémorrhagie; on retrouve dans le liquidetous les éléments du sang, parfois méme
il y a de véritables caillots dans la cavité de la plévre. Cest & cette forme que mepa-
raissent appartenir la quinziéme et la seiziéme observation de M. Andral (Clin. méd.>.

Enfin, on voitassez souvent, dans I'opération de lathoracocentése, la derniére por-
tion du liquide qui s’écoule, présenter la couleur du sang pur. On attribue générale-
ment cet écoulement de sang & la déchirure des fausses membranes, produite par la
dilatation dv poumon. M. Trousseau fait observer qu’on peut encore expliquer ce fait
« en supposant qu’au moment ou le poumon se déplisse, la plévre, intimement soudée
aux fausses membranes, se sépare violemment en quelques psints du poumon ou des
cotes, et quelques vaisseaux se trouvent ainsi déchirés. » (Loc. cit., 1, p. 683.)

Tellessont les diverses conditions qui peuvent amener la coloration rouge de ’épan-
chement dansla pleurésie franche. Laplus fréquente n’est point une hémorrhagie ; les
trois autres se rattachent & des dispositions anatomiques spéciales, et non point i une
forme particuliére d’inflammation. (Note du TraD.)
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dans la poitrine : on pouvait presser impunément sur les cotes et su.r
I'appendice xiphoide ; bien plus, la pression exercée sur le coté droit
déterminait un peu de soulagement, et 'enfant suppliait qu'on réitérat
cette compression. Quoique le frémissement précordial fiit toujours le
méme, cependant aucun bruit anormal n’était appréciable au cceur;
les battements étaient forts, bien que le pouls efit disparu au poignet.
A lapartie inférieure du c6té droit existait toujours la matité; il s’y était
joint un bruit de frottement parfaitementdistinct; il n’y avait pas d’égo-
phonie. C’était sur ce point précis o siégeait le bruit de frottement,
que la pression soulageait la malade. Elle mourut le méme jour, &
trois heures de Iaprés-midi.

Autopsie. — Onpercute de nouveau la poitrine : agauche, la sonorité
était normale en avant et en arriere; mais le c6té droit qui, pendant
la vie, avait toujours été sonore, excepté a la partie inférieure, nous
donnait une natité complete dans la plus grande partie de son étendue.
A Pouverture du thorax, environ deux quarts (2',26) d’un liquide
Jaune-paille s’écoulérent de la cavité pleurale droite. La plévre pulmo-
naire et la pariétale étaient recouvertes d’une couche épaisse de lymphe
plastique récemment exsudée ; elle formait ¢a et la des filaments qui
unissaient I'une & l'autre les deux parois de la cavité ; ces filaments
étaient également de formation récente, et ils se déchiraient avec la
plus grande facilité. La face thoracique du diaphragme était revétue,
a droite, d’un dépot plastique , et elle adhérait 3 la face inférieure du
poumon correspondant ; 'adhérence n’était pas tellement forte qu’elle
ne plt étre aisément rompue. Le lobe inférieur de ce poumon était
carnifié, probablement par suite d’'une pneumonie antérieure. Du coté
gauche, le poumon était sain, mais la plévre diaphragmatique était re-
couverte de lymphe plastique, ainsi que la face inférieure du poumon.
Il n’y avait pas d'exsudation sur la surface extérieure du péricarde ;
mais comme cette membrane est contigué au diaphragme, et que ce
muscle enflammé avait été, par cela méme, dans un état trés-marqué
de suractivité fonctionnelle, ce rapport rendait compte de certains phé-
nomenes observés pendant la vie de Fenfant, entre autres du frémisse-

ment précordial. Il n’y avait pas de liquide dans le péricarde

el : , qui était
d'ailleurs parfaitement sain ;

il en était de méme du ceeur et de ses
valvules. La face péritonéale du diaphragme n’était point enflammée ;
’

il n’y avait aucune lésion des visceres abdominaux.

Les anciens écrivains ont avancé que le rire sardonique et le délire
sont des symptomes constants de la pleurésie diaphragmatique ; nous
b
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savons aujourd’hui que cette assertion n’est pas fondée ; maisil est
digne de remarque quele cas actuel nenous a présenté aucun des carac-
téres assignés par les modernes & cette affection. Andral, par exemple,
signale dans I'inflammation de la plévre diaphragmatique une douleur
vive au niveau des attaches du diaphragme ; il ajoute que cette dou-
leur est augmentée par la pression ou par les mouvements respira-
toires ; qu’on peut également constater une douleur au niveau de I’hypo-
chondre, que le diaphragme est complétementimmobile; que le malade
est incliné en avant, et que tout changement de position détermine
d’horribles souffrances; on observe en méme temps du hoquet, des
nausées et des vomissements. A 1’appul de cette description, Andral
rapporte quatre exemples de pleurésie diaphragmatique ; or, dans le
fait que je viens de vous rapporter, tous ces symptdémes ont manqué,
quoique la maladie fat plus nette et plus dégagee de complications que
dans aucune des observations du médecin francais. « Il est évident,
dit ledocteur Stokes, a propos de la descriptiond’ Andral, que ces symp-
tomes ne sont pas la caractéristique nécessaire de la pleurésie dia-
phragmatique ; nous les voyons rarement en effet dans 'empyeme
ordinaire, alors que la plévre est compromise dans toute son étendue.
Enrésumé, il faut de nouvelles observations pour résoudre cette ques-
tion. »— Je me range complétement a cette maniére de voir (1).

(1) L’observation rapportée par Graves n’sst point un exemple de pleurésie dia-
phragmatique isolée, c’est un cas de pleurésie diaphragmatiqueavec inflammation de
la plévre costo-pulmonaire. C’est 1a ce qui nous explique ’obscurité du son a la partie
inférieure et postérieure du poumon droit, et le bruit de frottement pleural qu’on per-
cevaitdans le méme point. Onsaiten effet que,dans la pleurésie diaphragmatique pure,
la percussion et I'auscultation ne fournissent que des renseignements peu positifs.
Ainsi,sur les trois cas de pleurésie diaphragmatique isolée qu’a fait connaitre M. An-
dral, une fois seulement (XIXeobs.) 'auscultation a donné quelques résultats; encore
faut-il ajouter que ce résultat n’avait aucune signification précise; au deuxiéme jour, la
respirativn s'étendait sensiblement moins 4 droite qu'a gauche, ou elle était devenue
puérile. M. Gueneau de Mussy a également noté I'insuffisance des renseignements
donnés par I'auscultation :« Un peu d’affaiblisseinent du murmure vésiculaire du c6té
malade, un peu de réle sous-crépitant vers lalimite inférieure du poumon, expliqués
par la diminution de 'expansion thoracique et parla congestion inévitable du tissu pul-
monaire sous-jacent & la plévre enflammée, tels sont les seuls signes stéthoscopiques
qu'ilm’ait été donné de constater. » — Stone, qui atracé I'histoire dela pleurésie dia-
phragmatique d’aprés 'analyse de douze observations, est arrivé aux mémes conclu-
sions négatives.En résumé, I'auscultation ne donne des résultats positifs que dans les
cas ol la phlegmasie s’est propagée dla séreuse costo-pulmonaire.ll en est exactement
de méme de la percussion.

Il est un autre point sur lequel je désire appeler I'attention. La plupart des auteurs
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Avant de terminer notre conférence, je veux vous entretenir d'une
affection assez rare, que quelques-uns d’entre vous ont été A méme
d’observer. Les maladies rares ne sont point seulement des objets de
curiosité ; vous devez les étudier avec la plus grande attention, afin
de pouvoir les reconnaitrelorsqu’elles se présentent 2 vous de nouveau.

Si tous ceux qui ont 'occasion d’observer des cas rares prenaient la
peine d’en publier I'histoire, tous ces faits qui paraissent au premier
abord isolés et bizarres, formeraient un noyau autour duquel vien-
draient bientot se grouper tous les cas analogues, et au bout de peu
de temps leur étude comparative pourrait jeter quelque lumiére sur
un sujet resté obscur jusque-la. 1l y a peu d’années encore, le dia-
gnostic des tumeurs encéphaloides du poumon était complétement
impossible ; mais je crois que nous sommes arrivés depuis lors &
quelques notions exactes et certaines sur cette question difficile. Le
désir de contribuer aux progrés de la science sur ce point m’a engagé
4 vous rapporter Pobservation d’un malade qui a été étudié avec un
soin et une attention extrémes.

John Keating, 4gé de trente-six ans, d’'une constitution robuste ,

qui ont écrit sur la pleurésie diaphragmatique, M. Andral entre autres, ont mis au
nombre des symptémes les plus caractéristiques le type de la respiralion qui devient
purement costale. Le fait estincontestable, mais il n’a peut-étre pas été parfaitement
interprété. On attribue I'immobilité du diaphragme a U'influence toute mécanique du
liquide interposé entre ce muscle et la base du poumon ; mais si cette opinion était
exacte, le diaphragme devrait conserver au moins une partie de sa mobilité, dans les
cas ol I'exsudation inflammatoire est tout & fait concréte, ce quiest peut-étre la condi-
tion la plus ordinaire. Or, méme alors on peutobserver 'abolition compléte de la respi-
ration abdominale. C'est qu’en effet I'immobilité du diaphragme ne tient point 4 une
simple influence mécanique, elle dépend exclusivement d’un trouble vitalsurvenu dans
Pactivité fonctionnelle de la fibre contractile: il existe, en un mot, une véritable para-
lysie du muscle. Cette paralysie est consécutive dl'inflammation de la séreuse voisine,
et Pon trouve ici une démonstration nouvelle de cetteloi de Stokes dontj’aiparlé ail-
leurs (voy. tom 1, la note de la page 188) : « On observe d’abord, dit-il, une aug-
menlation de I'innervation musculaire qui se révéle par dela douleur et des mouve~
ments spasmodiques; & cet état suceéde une paralysie plus ou moins compléte. Il en
est encore de méme lorsque I'inflammationsiége primitivement, soit dans les mucles,
soit dans la portion des centres nerveux qui les anime. » Je n’ai pas besoin d’ajouter
que cette paralysie du diaphragme contribue pour une trés-grandepart  la gravité de
la pleurésie diaphragmatique.

Le méme auteur a fait connaitre un signe quin’estpassans importance pour distin-
guer la tumeur formée par le foie augmenté de volume, de celle que forme le méme
organe déplacé par un épanchenient sus-diaphragmatique. Je traduis ce passage: « La
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exerce la profession d’imprimeur. 1l est entré a Meath Hospital le 1¢*
mai 1833 ; il avait déja fait quelque temps auparavant un séjour d’un
mois & I'hdpital , et il en était sorti au commencement d’avril. Cet
homme fait remonter le début de sa maladie a I'été de 1832 a ce mo-
ment-13 , il devint sujet 2 des douleurs passagéres dans le coté droit
de 1a poitrine; ces douleurs étaient accrues par les inspirations pro-
fondes. En novembre dernier il fut pris de toux , de dyspnée , d’en-
rouement ; 'expectoration, d’abord purement muqueuse devint san-
guinolente; le ventre était constipé. Un peu plus tard, Keating s’apercut
qu’il avait 4 son réveil un peu d’cedéme de la face et du cou; le gonfle-
ment était un peu plus marqué du cdté droit. Le malade atlribuait sa
mauvaise santé A I'excés de fatigue ,  la privation de sommeil, et au
refroidissement, auquel il était exposé en maniant sans cesse du papier
humide. Une saignée et une potion pectorale amendérent ces premiers
accidents. Mais comine ce soulagement n’avait été que temporaire, John
entra & Meath Hospital au mois de février, avec des symptomes analo-
gues 4 ceux qui motivent aujourd’hui son retour; ils étaient toutefois
moins violents. Le docteur Stokes fit faire une saignée, il soumit le
malade A une légére mercurialisation , il lui fit appliquer plusieurs

tumeur de 'hypochondre est constituée par le foie augmenté de volume ou par le foie
déplacé. Dans lepremier cas,la tumeur présente une surface parfaitement continue,
et elle offre une résistance égale et uniforme, depuis son hord le plus saillant jusqu’an
point ou elle se dérobe d la palpation derriére les cotes ; celles-ci paraissent déjetées
en avant. Mais il s’agit d’un foie déplacé ; il existe, entre la portion la plus convexe
de latumeur et le rebord des fausses cétes,un sillon dont on constate également bien
la présence par la vue et par le toucher ; au niveau de ce point, la résistance est beau-
coup moindre ; ce sillon est évidemment formé par I'espace vide que laissent entre
elles deux surfaces courbes qui se touchent par leur convexité ; 'une de ces surfaces
n’est autre que ia partie convexe du foie; I'autre est formée par la portion la plus
saillante du diaphragme déprimé. »

Andral, loc. cit.

Gueneau de Mussy (No&l), Etudes sur la pleurésie diaphragmatique (Arch. gén. de
med., 1853).

Stone, Cases of diaphragmatic pleurisy (Medic. Times and Gaz., 1858).

W. Stokes, Observation on paralysis of the intercostal muscles and diaphragm
considered as a new source of diagnosis (Dublin Journal of medical science, 1X). —
Also, Transactions of the British Association, V.—Centributions to thoracic pathology
{Dublin medic. Journal, 111},

Comparez :

Sir Henry Marsh, Empyema, ist diagnosis and pathology (Dublin medical Press

1861). (Note du Trab.)
GRAVES. II. — 3¢ EDIT. 7
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vésicatoires, et les premiers jours d’avril, cethomme, se sentantun pé
mieux, demanda a sortir.

Mais il ne put reprendre son travail, et il vit bientot reparaitre |
méme série d’accidents; il se décida donc A rentrer & 'hopital , et |
fut placé dans mon service. Le symptome le plus pénible était un
dyspnée excessive allant presque jusqu’a l'orthopnée; lorsqu’il étai
couché , le malade ne pouvait respirer que dans le décubitus latéra
droit. Au hout de quelques semaines, il lui devint méme 1mpossibl
de garder cette position ; pendant les dix-huit ou vingt jours qui pré-
céderent sa mort, il resta jour et nuit assis dans sonlit ; il se penchai
en avant autant qu’il le pouvait, et il soutenait sa téte au moyen d’ur
oreiller qu’il placait sur ses genoux. On ne peut imaginer de spectacle
plus lamentable.

A Pépoque ol cet homme nous arriva, sa dyspnée était augmentée
par le moindre mouvement ; alors survenaient aussi des palpitations
cardiaques. 1l avait une toux seche, parfois il rendait quelques crachats
teints de sang; mais ils étaient peu abondants. Du reste, il n’éprouvait
pas de douleurs dans la poitrine; il ressentait seulenient un tiraille-
ment dans le coté, lorsqu’il faisaitune inspiration profonde. Il avait un
peu de géne dans la déglutition , et il rapportait Vobstacle a la partie
inférieure du pharynx; il accusait, en outre, un peu de douleur au
niveau de I'épaule droite. La face était phle, bouffie, elle paraissait
légerement cedémateuse; ces caractéres, joints & un certain degré
d’exopnthalmie, et 4 la dilatation extréme des narines pendant Vinspi-
ration, donnaient & la physionomie une expression de souffrance et de
déiresse. La veine jugulaire droite était trés-distendue , ainsi que les
veines de la cavit¢ axillaire correspondante ; mais la distension des
vaisseaux veineux élait surtout marquée sur la paroi abdominale anté-
rieure : deux veines qui suivaient le trajet de I'artére épigastrique
présentaient des sinuosités remarquables de chaque cété de la ligne
blanche - elles étaient turgides, et atteignaient le volume d’une plume
de cvgne.

Cet état de la circulation veineuse, qui indique ordinairement un
obstacle dans les cavités droites du coeur e parut démontrer , avec
une pleine et entiere évidence, que nous avions affaire
cardiaque. L'autopsie nous a fait voir que la lésion ne siégeait pas dans
le coear  mais bien dans le poumon droit | qui était presque imper-
méable au =ang: le sang noir rencontrait done un obstacle 3
du ventricule, puisque, du coté droit, il ne pouvait

a une affection

sa sortie
arriver qu'en (yes-
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faible proportion au poumon. N'oubliez donc pas, messieurs, que, si
la stase veineuse nous révéle existence d’un obstacle dans les voies
centrales du sang noir, elle ne nous indique point le siége exactde I'ob-
struction : il se peut méme que la 1ésion occupe le cceur gauche. Quant
aux sinuosités des veines abdominales, plusieurs auteursles ont signa-
lées ; un remarquable exemple de cette disposition a été rapporté pac
le docteur Wright (de Baltimore), dans ses Contributions a la patho-
logie cardiague ; Renaud a cité un autre fait, dans lequel 'oblitération
de laveine cave avait amené la dilatation des veines pariétales, chargées
d’une circulation supplémentaire.

Je vous ai déja dit, messieurs, que notre malade était constipé ; il
avait parfois des coliques. L’urine était rare et haute en couleur ;
P’appétit était perdu ; la soif n’était pas trés-vive ; la langue était nette ;
le pouls, & 100, était régulier et dépressible.

Examen de la poitrine. — Les espaces intercostaux du c6té gauche
sont plus distincts, plus enfoncés que ceux du coté droit ; ils se dila-
tent beaucoup plus pendant I'inspiration ; quoique moins marqués a
droite, ces espaces ne sont ni effacés ni méme distendus. La moitié
droite de la poitrine donne & la mensuration un demi-pouce de moins
que la gauche.

Percussion. -—— A gauche, en avant, sonorité normale jusqu’a la
distance d’'un pouce de la ligne médiane dusternum ; 13, le son devient
mat. En arriere, la résonnance est naturelle. A droite, matité absolue
dans tous les points.

Respiration. — Elle est puérile dans toute 'étendue du c6té gauche,
sauf au voisinage de la ligne médiane du sternum ; i elle prend le
caractere trachéal. Cette respiration trachéale existe aussi dans une
grande partie du c6té droit, en avant ; au niveau du mamelon, elle est
éclatante et trés-nette ; immeédiatement au-dessous, elle est plus faible ;
un peu plus bas, elle disparait entierement. A droite et en arriére, la
respiration ne présente pas, a beancoup pres, le méme éclatni leméme
timbre trachéal ; quelques-unes des personnes qui ont ausculié ce ma-
lade trouvaient plutot dans ces points une respiration bronchique ; du
reste, preés de la colonne vertébrale, le caractére bronchique du bruit
respiratoirve est évident. On n’entend aucun rile.

Voiz. — Daus la partie antéro-inférieure du coté droit, la voix est
résonnante ; elle est {rées-analogue, sinon identique, & la broncho-

phonie ; partout ailleurs 'auscultation de la voix donne des résuliats
normaux.
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Coeur. — Il n’est pas déplacé ; les bruils cardiaques sont transmk

sur une grande étendue ; on les entend sous les deux clavicules et dan:

toute I’étendue du c6té droit.
Pendant lacte de le respiration, le cOté droit de la poltrine esl

beaucoup moins mobile que le gauche ; les vibrations produites par la
voix sont plus faibles a droite qu’a gauche.

Ces phénomeénes physiques persistérent sans modification jusqu’a
la mort : toutefois la respiration bronchique finit par disparaitre a
droite, sauf en un point voisin de la colonne vertébrale ; on n'entendit
plus alors dans la poitrine qu'un sifflement (rachéal, qui masquait
tous les autres bruits.

Lorsque John Kealing nous arriva le 1¢7 mai, il avait le ventre par-
faitement normal ; le foie n’était pas augmenté de volume ; mais, au
hout de quelque tenips, cet organe fut atteint ; il dépassait ses limnites
naturelles, et formait une tumeur dure dans ’hypochondre et a 1’épi-
gasire. Alors aussiles selles se décolorérent, et le malade devint jaune.
La coloration ictérique n’était pas trés-foncée ; je ne puis mieux la
comparer qu’a la teinte du citron.

Un autre phénomeéne remarquable apparut avant la mort :toutesles
fois que le malade essayait de preudre la position horizontale, on en-
tendait dans sa poitrine un sifftement éclatant, et la suffocation deve-
nait imminente. La dysphagie fit aussi quelques progres, mais elle ne
fut jamais tres-prononcée. L’insomnie  'impossibilité de garder la
position couchée, 'insuffisance de ’hématose etladyspepsie réduisirent
peu & peu ce malheureux a un état pitoyable ; 'oedéme de la face et
du cou augmentail de jour en jour. Les paupiéres, transparentes et
distendues par une sérosité jaunatre, étaienttellement gonflées, qu elles
fermaient compléiement les yeux ; enfin, le 45 juillet, la niort vint
mettre un terme a cettelongue scene desouffrances ; quelques instants
avant sa fin, le malade avait été pris d'une violente douleur ahdomi-
nale, alaquelle il était sujet depuis quelque temps.

Nous avons constaté, en outre, que cethomme portait trois tumeurs
qui, dans les decniers jours, avaient fait de rvapides progres. Elles
étaient situées immeédiatement sous la peau, qui avait conservé sa co-

oration no.rmale; elles étaient unies, de forme ronde ; le fer mai. elles
ne dépassalent pas le volume d’une noix ; mais, & la mort du malade,
elies avaient atteint les dimensious d’ane orange. abord légerement
mobiles, elles ¢laient devenues complélement fixes, et elles 1 avajont
jamais donné lieu a aucune douleur ; les prentiers temps, elles nous
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avaient paru solides, mais elles étaient devenues peu a peu élastiques
et rénitentes, comme si elles étaient constituées par une enveloppe
résistante, distendue par un liquide. L’une de ces tumeurs occupait le
front, 'autre une des branches de la machoire inférieure ; la troisieme
siégeait au voisinage des apophyses épineuses lombaires.

Voici quels ont été les résultats de 'examen cadavérique :

Thorax. — Le poumon gauche en collapsus est parfaitement sain. Le
poumon droit, ou, pour mieux dire, le contenu de la cavité droite du
thorax, adhére complétement a la paroi, au moyen d’adhérences ser-
rées qui unissent les deux feuillets de la plévre. Cette membrane est
excessivement épaissie et trés-dense. A la place du poumon droit existe
une masse solide pesant plus de six livres (2220 grammes) ; la surface
en est irrégulitre et présente quelques nodosités. Cetle masse remplit
complétersent la cavité thoracique droite,, mais elle ne fait pas assez
de saillie entre les cdtes pour distendre notablement les espaces inter-
costaux; elle empiéte sur la moitié gauche de la poitrine, elle s’étend
un peu au defa de la ligne médiane, et dérobe presque complétement a
la vue le péricarde, les gros vaisseaux et la trachée. On eut beaucoup
de peine & extraire cette tumeur, en raison de ses adhérences; on
trouva sur un point de sa face postérieure un petit reste de tissu pul-
monaire qui était a peu prés imperméable & I'air. Cette masse solide
était partout homogeéne et de fa méme consistance ; elle avait une cou-
leur blanche légérement altérée par la teinte de la bile ; elle offrait une
certaine résistance, etressemblait parfaitement & un cerveau artificiel-
lement durei.

Chaque section pratiquée dans cette masse donnait lieu & un suinte-
ment liquide du tissu encéphaloide; la pression augmentait I'abon-
dance de cet écoulement ; en fait, il était évident que la matidre céré-
briforme entrait pour une grande proportion dans les éiéments celluleux
ou autres qui donnaient a la tumeur sa fermeté et sa solidité appa-
rentes. En arriere la tumeur présentait la disposition lobulée; on vy
trouvait quelques petits kystes remplis de sérosité jaunatre. La bron-
che droite, dont le calibre était notablement diminué, pouvait étre
suivie & une petite distance dans I’épaisseur de la masse morbide; le
coeur était pale, un peu atrophié; la partie inférieure en était seule
visible; 1a base était recouverte par la tumeur, dans I'intérieur de la-
quelle les gros vaisseaux semblaient s’enfoncer.

Contrairement 4 notre attente ., le volume dn foie était parfaitement
naturel ; mais la vésicule, énormément distendue par de la bile, était
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au moins trois fois aussi grosse qu’a I’état sain. La tuméfaction appa-
rente du foie tenait a 'abaissementde ’organe, déprimé parlatumfsur
thoracique. Une masse, composée de la réunion de plusieurs petites
tumeurs, remiplacait la plupart des glandes mésentériques ; cette me.u:c,se
avait le volume des deux poings. Elle était formée par de la ma-tlere
encéphaloide semblable A celle dela poitrine, et paraissait provenir d.e
la dégénérescence des ganglions du mésentére. Cette tumeur refoulait
en haut Parc transverse du célon, tandis qu’elle déprimait 'intestin
gréle; elle comprimait le canal cholédoque de maniére & empécher
complétement I'arrivée dela bile dans le duodénuin, et, par ses parties
latérales, elle s’étendait jusqu’aux reins, sur lesquels elle exercait une
certaine pression. La substance du foie était saine, mais elle était verte
et injectée par de la bile.

Tels sont les détails les plus importants de ce fait remarquable, qui
aété la honte et ’opprobre de la science du diagnostic ; je n’ai pas besoin
devousrappeler en effet que le docteur Stokes et moi nous nous sommes
complétement fourvoyés. J’ai oublié de vous dire que,dans les derniers
jours, on entendait parfois un bruit de soufflet trées-éclatant au coté
droit du cceur. Un anévrysme, une pleurésie circonscrite, une hyper-
trophie du ceeur, une pleuropneumonie avec hépatisation persistante,
I'induration du poumon par des tubercules, toutes ces lésions et bien
d’autres encore furent successivement mises en cause. Quant i mot,
J'abandonnai bientdt la tiche difficile de concilier les phénomeénes
observés avec I'une des atfections que j’avais supposées d’abord ; et
dans les derniers temps, malgré I'erreur positive que j'avais commise
lorsque que ce nalade entra dans mon service,, je m’étais résigné a
renoncer au diagnostic. Or, il est pour le moins étrange que la pré-
sence des tumeurs extérieures n’ait pas éveillé nossoupcons sur la véri-
table interprétation de ce fait; quoique nous n’ayons pas pu en prai-
quer la dissection, il est bien certain qu’elles étaient de miéme nature
que les productions internes. La vérité est que ces tumeurs n’ont servi
qu’a me plonger plus avant dans U'erreur, car je les ai prises pour des
formations scrofuleuses. Dans Iétat actuel de nos connaissances, il
serait prématuré de rechercher quels peuvent étre, dans un cas de ce
genre, les éléments d’'un diagnostic certain ; déja nous sommes fixés
sur la valeur de quelques-uns de ces signes, mais nous avons besoiil
d’autres faits, avant de pouvoir décrire avec précision Phistoire symp-
tomatique de Vaffection cancéreuse des poumons (1)

(1) Depuis lors, cefte histoire a été admirablement tracée par le docteur Stokes,
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M. Stokes et moi avons rapporté un cas de tumeur encéphaloide de
la poitrine, dans le cinquiéme volume des Dublin medical Reports et

le docteur Houston m’en a communiqué une autre observation, dont je
vais vous lire le résumé : « Feu le professeur Todd a donné au musée

du Collége royal des chirurgiens une piece qui se rapporte a une lésion
rare des poumons; malheureusement les renseignements font presque
entierement défaut, car le malade était mourant lorsqu’on I’a apporté
a I'hopital.On sait seulement que le début du mal remontaita plusieurs
années ; que cet homme n’avait jamais éprouvé de bien vives douleurs ;
que les traits dominants de son affection avaient été une dyspnée crois-
sante, une toux seche et pénible , qui augmentait sous I'influence du
froid ou du travail; que, dans les derniers temps de la vie, le coté droit
de la poilrine était devenu plus volumineux que le gauche ; on sait

enfin que le malade était 4gé de vingt ans environ.
« L’autopsie a été faite quelques heures aprés la mort: les deux

dans son excellent travail sur le Diagnostic des cancers du poumon et du médiastin
(XXIe volume du Dublin medical Journal, 1ve série). (L’AUTEUR.)

Cette transformation presque totale d’un poumon en matiére encéphaloide parait se
rapporter a la variété déerite par Laeanec sous le nom d'infiltration cancéreuse ; il
parait ne I'avoir jamais observée, mais Stokes la regarde comme une des formes les
plus fréquentes.

Comme on lesait,le cancer pulmonaire est presque constamment composé de fissu
encéphaloide ; c’est & peine si 'on rencontre de'temps en temps quelques tumeurs
squirrheuses ou collvides, et les trivaux les plus récents n’ont fait que confirmer  cet
égard les assertions de Laennec ; je rappellerai seulement que I'encéphaloide dn pou-
mon présente parfois dans sa structure certaines modifications qui peuvent le rendre
au premier abord méconnaissable : telles sont, entre autres, Uinfiltration pigmentaire
(Gancer melanodes) et I'ossification de la trame celluleuse, sur laquelle Rokitansky a
tout particuliérement appelé 'attention.

Je n’ai pas besoin, sans doute, de faire remarquer combien le fait rapporté par
Graves est intéressant au point de vue de la symptomatologie du cancer du poumon.
Lie diagnostic n’avait pas été porté pendant la vie du malade ; par conséquent aucune
idée préconcue n’apu influer sur la rédaction de 'observation ; 0T, en fait, nous trou-
vous ici tous les symptomes que Huglies, Stokes et Walshe ont donnés comine carac-
téristiques dans leurs travaux ultérieurs.J’ai surtout envue en ce moment les hémo-
plysies, les cedémes partiels, la dilatation variqueuse des veines superficielles du cou
et de I'abdomen,

Rokitansky, Zu den Osteoidgeschwulsten (Wochenbl. der Zeits. der k. k. Ges. der
Acrzte zu Wien, 1857),

Marshall Hughes, On the cancer of the lungs (Guy’s hospital Reports, 1841).

Stokes. Researches on the pathology and diagnosis of cancer of the lungs and
mediastinum (Dublin medic. Journal, 1842).

Walshe, On the nature and treatment of cancer. London, 1846. (Note du TraD.)
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poumons étaient altérés, mais le droit était profondément modifié dans
sa structure. Des tumeurs de grosseurs diverses,depuis le volume d’un
pois jusqu’a celui d’une orange , étaient disséminées dans le paren-
chyme, de sorte qu’elles I'avaient presque entiérement fait disparaitre.
Les grosses bronches, quelques débris de tissu pulmonuire autour des
tumeurs les moins volumineuses, un petit fragmentdu lobe supérieur,
voild tout ce qui restait du poumon. Toutes ces tumeurs étaient enkys-
tées; elles consistaient en une matiére glaireuse, épaisse, blanchitre,
semblable & du pus, contenue dans une fine trame celluleuse. Ce tissu
cellulaire provenait de la face interne du kyste; c’est de ce lissu que
dépendait la consistance de la tumeur : lorsqu’on la coupait, elle con-
servait sa forme. Toutes les masses morbides du poumon, depuis leur
début jusqu’a leur développement complet , présentaient les ménies
caraciéres ; seulement les grosses tumeurs tendaient a se réunir et ase
fusionner, et clles renfermaient une proportion de liquide relativement
plus considérable. Au moyen de lamalaxation ou de la macération, on
pouvait débarrasser la trame celluleuse de tout le liquide quiy était
infiltré. On conserve dans le musée une préparation de ce genre : on 'y
voit dans tous leurs détails le kyste et le tissu ceilulaire qui consti-
tualent le squelette de ces tumeurs.

« Sur tous les pointsde son étendue, la masse morbide adhérait aux
parois de la poitrine; ayant acquis un volume plus considérable que
celui de la cavité dans laquelle elle était renfermée , elle avait refoulé
les espaces intercostaux, le médiastin et le cceur. La lésion était moins
avancée dans le poumon gauche que dans le drcit; des deux colés,
elle était plus développée dans le lobe iuférieur. »

J’ajouterai en terminant que le musée du Collége des chirurgiens
possede une moitié du poumon cancéreux de Kealing; Pautre nioitié
est conservee dans le musée de Park-street.




QUARANT E-TROISIEME LECON.

PNEUMOTHORAX. — PNEUMATOSE.

Observation de pneumothorax i narche lente. — Sécrétion gazeuse de la plévre.—
Pneumothorax essentiel. — Opinion de I'auteur. — Observalions a 'appui. — Dis-
cussion de la doctrine de Williams.

Pneumatose. — Caractéres distinctifs de la pneumatose péritonéale et de la puenn;a-
tose intestinale. — Emphyséme spontané du lissu cellulaire sous-cutané.

MESSIEURS ,

J'ai & vous entretenir aujourd’hui d’un malade qui a succombé  une
affection pulmonaire d’un grand intérét. Cet homme, nommé Michail
Irwin, portait une lésion complexe du poumon; or, malgré I'étendue ct
la multiplicité des ravages qu’elle a commis, le docteur Houghton en .
décrit toutes les particularités, avec une précision parfaite, dans le
sixieme volume du Dublin medical Journal, et cela six mois avant Ja
mort du malade. Hier, nous avons vérifié I'exactitude des descrip-
tions de M. Houghton, et je dois dire que cette connaissance parfai‘e
de Vauscultation lui fait le plus grand honneur ; les partisans du sté-
thoscope trouveront dans ce fait une démonstration nouvelle de la puis-
sance et de l'utilité de cette méthode d’investigation.

Chez Michaél Irwin, nous n’avons pas trouvé moins de cing ou six
lésions dans les poumons et leurs annexes ; toutes ces altérations que
l'autopsie nous a révélées le 24 janvier 1833 ont été décrites dans un
mémoire qui date des premiers jours de juin 1832. Peut-on demaner
une preuve plus saisissante de la certitude des signes stéthoscopiques?
Quidonc, ilya une quinzaine d’années, aurait 0sé s’aventurer i préciser
le diagnostic des 1ésions, dans les affections obscures de la poitrine ?
C’est pourtant ce qui a été fait ici, et aucune des modifications patho-
logiques n’avait échappé a la sagacité de I'observateur.
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Ceux de vous qui ont lu le travail du docteur Houghton se souvien-
nent sans doute des lésions qu’il annongait : affection de la plévre
gauche qui contient de I’air etdu pus; compression du pouron de ce
colé; cavernes tuberculeuses et fistules qui les font communiquer avec
la cavité pleurale; tuberculisation du poumon droit. La dissection a
pleinement confirmé toutes ces assertions. Le c6té gauche de la poi-
trine donnait 4 la mensuration un pouce ou un pouce un quart
(2¢,5 2 3 centimetres) de moins que le coté droit. La cavité pleurale
gauche contenait un peu d'air qui s’échappa a l'ouverture du thorax,
et environ deux pintes (950 grammes) de pus. Eninsufflant le poumon
au moyen d’un soufflet dont I'extrémité était introduite dans la trachée,
on voyait I'air s’élever en forme de bulles a travers le liquide renfermé
dans la plevre. Le feuillet costal était trés-épaissi, cartilagineux ; sa
faceinterne était tomenteuse;; le feuillet pulmonaire présentait les mémes
caractéres. Le poumon était comprimé de haut en bas ; en arriereet au
sommet, il adhérait a la paroi thoracique 4 deux pouces de la colonne
vertébrale. Le lobe supérieur était creusé de cavernes tuberculeuses ;
un peu plus bas, au niveau de I'angle du scapulum, existaient deux
ouvertures fistuleuses séparées ’'une de 'autre par une distance d’un
pouce environ. En avant, vers origine du cartilage de la troisieme ou
de la quatrieme céte, on voyait un autre orifice, plus large que les
autres.

Le poumondroit étaitrempli de tubercules. Le cceur occupait laligne
mmédiane ; il était donc légérement déplaceé vers la droite ; il était quel-
que peuaugmenté de voluime ; les deux ventricules, mais surtoutledroit,
étaient dilatés. Sur la surface du foie était une vieille cicatrice qui péné-
trait dans I’épaisseur de 'organe ; le tissu hépatique était un peu déco-
loré. Il y avait quelques ulcérations dans l'iléum ; le caecum en présen-
tait quelques-unes qui étaient tres-étendues.

En résumeé, vous avez ici des affections multiples provenant de I'in-
flammationscrofuleuse et de la tuberculisation du poumon gauche : des
cavités remplies de pus se sont formées aux dépens du parenchyme
pulmonaire ; de ces cavités sont nées des fistules qui se sont ouvertes
dans la plévre ; dela une inflammation des plus violentes qui a converti
la séreuse en cette masse épaisse que je vous montre ici. Si vous dissé-
(uiezavecsoin cetle meimbrane, vous verriez que cet épaississement est
dit a des dépots successifs de lymphecoagulable. Cest en effet le propre
desséreuses enflamimées que de sécréter a leur surface de minces cou-
ches plastiques ; celles-ci se superposent comme les feuillets d’un livre,
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et contractent, chacune a leur tour, de solides adhérencesavec la inem-
brane génératrice. Il est rare qu’un épaississement un peu considéra-
ble provienne de dépots interstitiels; dans ce dernier cas, je ne crois
pas que I'accroissement en épaisseur puisse dépasser une ligne. Indé-
pendamment de ces lésions remarquables, vous trouvez de I'air et du
pus dans la cavité pleurale & laquelle aboutissent trois conduits fistu-
leux; selon toute probabilité , ces conduits parlent de trois cavernes
pulmonaires, qui communiquent avec les bronches.

En fait, messieurs , nous voyons ici un exemple de pneumothora..
Vous savez qu’on désigne ainsi une affection caractérisée par la pr¢-
sence de 1'air dans la cavité de la poitrine, qui ne doit pas en contenir
a I’état normal. Je n’ai pas l'esoin d’ajouter que j'eutends ici par la ca-
vité de la poitrine le sac pleural. Je ne me serais pas arrété sur le nom
de cette affection, si le docteur Elliotson n’avait pas fait observer, dans
ses lecons, que ce nom est contraire aux regles de la composition des
niots grecs, et qu'on devrait dire preumothorax; je continuerai néan-
mmoins & me servir de 'ancienne désignation : c’est par euphonie que
nous avons retranché la lettre ¢, et d’ailleurs ce nom a été consacré
par l'illustre Laennec, qui I’a créé (1).

Un des traits les plus remarquablesde 1a maladie d’Ir\win est assuré-
went sa longue durée. Cet homne est pris de symptdnies de pneun:o-
thorax au mois de juillet 1831, et il meurt en jauvier 1833, c’est-a-dive
un an et demi apres le début de 'affection. A trois reprises différentes,
savoir : en juillet 1831, le 2 décembre de la méme année, et le 26 sep-
tembre 1832, il a éprouvé une attaque caractérisée par de la fievre et
de la doulenr ; ces phénomeénes indiquaient qu'un nouveau travail
morbide se faisait dans les poumons, et ce travail, comme nous ’avons
vu depuis, c’était la formation des ouvertures fistnleuses. La premieére
de ces exacerbations eut lieu, comme je vous I'ai dit, en juillet; apres
que ces accidents aigus se furent amendés, les choses reprirent leurs
allures ordinaires jusru’au mois de décembre. A ce moment-la, une
nouvelle fistule se forme; mé res manifestations symptomatiques. Le
26 septembre de I'année suivante , la troisiéme ouverture s’établit ; et
tous ces phénomeénes ont été parfaitement indiqués par le docteur
Houghton. On ne peut douter que les jours désignés par lui n’aient

(1) Ge n’est point Laennec qui acréé la dénomination de pnewmothoraz ; c’est Itard
qui a le premier étudié avec quelques détails les colleclions de gaz dans la poitrize,
Voici le titre de son. travail : Dissertation sur le pneumothoraz ou les congestions ga-
seuses qui se forment dans la poitrine, thése de Paris, 1803. (Note du Trabp.)
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réellement correspondu a la formation des fistules pleuro-pulmo-
naires. :

Si vous cherchez ce qu'est devenu le poumon, vous le trouvez réduit
4 une lame mince accolée au médiastin; il a été refoulé d’avant enar-
riere; la plévre et son contenu occupent seuls le sommniet de la poi-
trine. Cette disposition vous rend compte de la matité qui existait en
arriere entre les angles des cotes de la colonne vertébrale , c’est-a-dire
au niveau des points occupés par le poumon carnifié. L’existence de
conduits fistuleus qui établissaient une communication entre la plévre
et les bronches, explique la présence de la respiration bronchique a
leur niveau; la, en cffet, nous percevions le son produit par le passage
de I'air dans les grosses bronches. C’est également au niveau des fistu-
les pleurales que le fintement métallique était le plus remarquable
pendant la vie; vers 'ouverture antérieure , on entendait parfois le
bourdonnement amphorique.

Chez ce malade, I’air arrivait dans la plévre par les ouvertures fistu-
leuses communiquant avec les canaux bronchiques.

C’est 14, je dois le dire, la forme ordinaire du pneumothorax , mais
ce n’esl pas la seule forme possible. Quoique beaucoup d’écrivains aient
révoqué en doute la possibilité du fait mon expérience m’a porté a
admettre que de I’air peut-étre sécrété dans la cavité pleurale. Andral
avait d’abord accepté ce mécanisme du pnenmothorax , mais je crois
que depuis lors il a changé d’opinion ; car, dans des lecons publiées par
le Medical Tvmes (1847), il déclare que I’air contenu dans une cavité
close ne peut y arriver que par rupture. Je ne saurais partager cette
maniere de voir, et voici ce que je croissétre la vérité. Lorsque, pour
une cause uelconque, un individu a éprouvé des pertes de sang con-
sidérables, ce liquide renferme une proportion ancmale de gaz, parce
que la nature, pour maintenir le systéme vasculaire & un degré de plé-
nitude convenable, y introduit des fluides aériformes ; or, cet air peut
étre sécrété en un point quelconque du corps.

Depuis Jean-Pierre Frank , qui a traité ce sujet avec son habileté
ordinaire. dans le sixidme livre de son ceuvre célébre : [e curandis
hominum morbis, peu d’auteurs ont consacré une attention suffisante &
cette classe d’affections; et pourtant nous connaissons beaucoup mieux
aujourd’hui les lois qui régissent la diffusion des gaz et leur passage a
travers les tissus vivants, nous sommes mieux renseignés sur le méca-
nisine des sécrétions, soit a I’état sain, soit a ’état morbide , et nous
serions & méme d’élucider cette importante question. Malheureusement
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ce travail n’est point fait encore; d’ici la, je vous renvoie aux excel-
lentes observations de Frank.

Le temps me manque pour aborder ici la pathologie générale de la
pneumatose, et je dois me borner & vous présenler quelques remar-
ques. Je vous ai déja dit que, dans les publications les plus récentes,
I’existence du pneumothorax simple est & peine admise. Dans un ar-
ticle du Cyclopedia of practical medicine, Houghton s’exprime ainsi au
sujet du pneumothorax par sécrétion gazeuse : «Cette variélé n’a pas été
formellement établie par les observateurs qui ont succédé & Laennec;
¢’est uniquement d’aprés lui et d’aprés Andral que je la mentionne ici ;
ce dernier en a rapporté un exemple, mais I'existence d’une sécrétion
de gaz n'y est pas parfaitement prouvée. »

A quoi je répondrai tout d’abord que Laennec et Andral ne sont pas
les seules autorilés qu’on puisse invoquer en faveur du pneumothorax
simple; il y a longtemps déja que Frank a rapporté un fait dans lequel
la paracenteése de la poitrine fut pratiquée pour donner issue a du pus
qu’on supposait accumulé dans la cavité pleurale ; mais il ne sortait
qu'une grande quantité de gaz : ne guftula quidem puris, sed aer cum
strepitu prorupit. Le malade guérit parfaitement. Et, en vérité, on ne
voit pas pourquoi une sécrétion morbide de la plevre ne pourrait pas
donner lieu & une collection de gaz dans la cavité séreuse de la poi-
trine, de la méme facon que cela a lieu si fréquemment, comme vous
le savez, dans la cavit? péritonéale. Les faits que je vous ai rapportés
me semblent démontrer qu’il existe un pneumothorax dans lequel I'air
contenu dans la plévre ne provient ni de Pair extérieur, & travers une
fistule pleuro-bronchique, ni dela décomposition des liquides épanchés
dansune pleurésie, mais d’une sécrétion gazeuse directe de la séreuse ;
cette sécrétion est la conséquence d'uneinflammation subaigué. Frank
rapporte des faits trés-démonstratifs pour prouver quele tissu cellulaire
sous-cutané (dont les produits inflammatoires sont semblables & ceux
des séreuses) peut, lorsqu’il est légérement enflammé, sécréter des gaz
et donner lieu par la & 'emphyseme; conséquemment, il n'est point
téméraire d'attribuer un résultat identique & certaines inflammmations
lentes de la plévre (1).

Je fus un jour mandé par le docteur Dwyer pour voir un jeunc

\1) Les conditions assignées par Graves 4 la production d’un pneumothorax essentiel
el primitif sont déja plus acceplables quel'opinion de Laennec ; ce dernier admellait,
comme onle sait, la possibilité d'une exhalation gazeuse dans la plévre, indépendam-
ment de toute altération du poumon et de sa m2mbrane d’enveloppe : « Enfin, dit-il,
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homme qui avait un léger mouvement fébrile accompagné de tquwf.
l’auscultation et la percussion démontraient qu'une portion consideé-
rable du lobe inférieur du poumon gauche était sur la limite de I’hépa-
tisation ; on percevait en effet, & ce niveau, de la matité, de la respira-
tion bronchique, du réle crépitant trés-obscur et de la bronchophonie,
La matité n’existait sur aucun autre point du poumon gauche ; loin de
la, la partie antéro-inférieure donnait & la percussion une sonorité
exagérée, surtout dans la partie occupée normalement par le ceeur. i
était clair que I'inflammation du lobe infériear n’était conipliquée d’au-
cun épanchement liquide. Aussi étions-nous grandement surpris de
trouver le coeur déplacé ; il battait tout aupres du mamelon du coté
droit.

Si ce déplacement elit été dit & un épanchement pleural du coté

un fluide aériforme peut étre exhalé dans la cavité de la plévre, et sans qu’il y ait ni
solution de cenlinuité, nialtération visiblede cette membrane, ni aucun épanchement
quelconque dans sa cavité. 1lin’est souvent arrivé, en ouvrant des sujets dont les pou-
mons élaient toul a fait sains, d’entendre sortir avec sifflement une quantité plus ou
moins considérable de gaz ordinairement inodore, et de trouver cependant la plévre
toat a fait saine. » (Loc. cit. 11, p. 556.) Graves ne va pas si loin, etil attribue la
sécrétion a une inflammation subaigué de la plévre. Or, dans les cas de ce genre, la
production de gaz n’est déja plus un phénoméne primitif, et elle doit étre attribuéde 3
la décomposition d’une partie des substances albumineuses épanchées. Quant au fait
rapporté parl'auteur, et dans lequel il n’y avait, selon toute apparence, aucune espéce
d’épanchement dans la cavité pleurale, je ne le crois pas suffisamment probant, et je
montrerai qu'il est susceptible d’une toute autre interprétation.

1l semblerait, au premier abord, queles cas de pneumothorax terminés par la gué-
rison sonl un puissant argumenten faveur de I'existence d’une production spontanée
de gaz par la plévre; toutefois jeferai remarquer que,dans ces cas 13, 'étal de la plévre
el du poumon n’a pu étre vérifié; ces faits perdent, par cela méme, une grande partie
de leur valeur ; mais d’ailleurs je n’en ai pas rencontré unseul qui soit assez net, assez
dégagé detoute complication pour trancher définitivement la question. Pour m’en tenir
aux observations les plus récentes, je vois, dans le fait rapporté par Legendre (Union
medicale, 1855), une femme de vingt-huit ans étre prise de pneumothorax au milieu
d’une santé parfaite ; 'examen de la poitrine ne révéle 4 aucun monient |’existence
d'un épanchement liquide ; aubout de deux mois et demi la malade est guérie, mais
elle conserve un peu de toux. Jusqu'ici tout semble réuni pour justifier 'idée d’un
pueur.nothorax simple et primitif ; malheureusement, observation est terminée par ce
reuseignement: deax ans plus tard, cetle femme présentait des signes non douteux
de tubercules pulmonaires. 11 est done fort probable que chez cette malade Je pneumo-
thorax a été le résaltat du ramollissement d’un tubercule sous-
aura été versé dans la cavité séreuse. C’
la XXXIXe ohservation de Laennec, en
les poumons; &’

pleural,dont le produit
est de cette facon que M. Andral a interprété

‘ se fondant sur la présence de tubercules dans
ailleurs cette observation n’était déja plus aussi nette, puisque I'épan-


http://visible.de

PNEUMUTHOKAX. 1M1
gauche, le liquide aurait dtt étre (rés-abondant : ¢/ auraié nécessaire-
ment occupé la région précordiale et Uespace laissé libre par le refoule-
ment du ceeur de gauche a droite. Je n'ai pas besoin de vous dire que
le coeur ne peut étre ainsi refoulé a droite par un épanchement pleu-
rétique gauche, sans que nous constations une matité étendue et les
autres signes physiques d'un empy&me dans larégion antéro-inférieure
gauche du thorax. Personne n’a jamais vu le cceur repoussé a droite
par un liquide, sans avoir noté en méme temps I'existence deces phé-
noménes physiques dans une étendue considérable du coté gauche de
la poitrine.

Or, chezle jeune homme dont je vous parle, le ceeur était déplacé et

chement d’air avait été précédé de pleurésie. 11 est extrémement probable que les
choses se sont passées de la méme facon chez le malade dont Biermer nous a rapporté
I'histoire dans son intéressant travail sur le pneumothorax; le début de 'accident a éié
rapide etsoudain, la marche de I'affection a été des plus bénignes, bien que I'épan-
chement de gaz se =oitcompliqué d'un épanchementliquide ; au bout de sept semaines
la guérison était compléte. Mais 'auteur a soin de nous dire, en nous faisant connaitre
les antécédents de son malade, quil avait éié soigné a plusieurs reprises pour une
tuberculisation pulmonaire au début. Je dois ajouter que Biermer rapporte ce fait
pour prouver la possibilité de ia guérison du pneumothorax, et non point pour établir
la réalité du pneumothorax spontané et primitif.

Le sujet de Pobservation de M'Dowel (c’est égalementun cas de guérison) ne parait
pas avoir été tuberculeux. 1l était d’une bonne santé habituelle, mais il toussait depuis
deux mois, lorsque, pendant un éclat de rire, il fut pris d’une douleur vive dans le ¢c6té
gauche du thorax. 1l n’entra 4 I’hdpital que huit jours aprés, et ’on constata alors tous
les signes d’un pneumothorax ; 'amélioration fut trés-rapide; mais lorsqu’on entendit
revenir le bruit respiratoire normal dans le c6té affecté, on constala en méme temps
un bruit de frottement ; trois semaines aprés son entrée i ’hdpital, le malade en sor-
tait guéri. Iei, de méme que dans les observations de Ferrari, de Ricker, de Ranking,
je crois que I'on peut rapporter 'épanchement de gaz dans la pléevre 3 la rupture de
quelques lobules emphysémateux. La nature de cette cause rend trés-bien comjte
et de la soudaineté et de la bénignité des accidents.

En résumé, et abstraction faite de ces cas exceptionnels dans lesquels on peutin-
voquer le développement de gaz dans les liquides épanchés, I'existence du pneumo-
thorax simple et primitif n’est point encore nettement démontrée.

Biermer . Zur Heilungsgeschichte und Diagnose des Pneumothoraz (Wiirzburger
medizinische Zeitschrift, 1860).

M'Dowel, On an unusual form of pneumothorax (Dublin hosp. Gazette, 1856),

Ferrari, Pneumothorax guéri par la ponction (Gazelte méd. de Paris, 1856).

Ricker, dans Wiener medis. Wochenschrift, 1860 (citation empruntée 3 Biermer,).

Ranking, A remarkable case of pneumothorax and dissecting aneurism of the aorta
(British med. Journ., 1860). (Note du TraD.)
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nous ne trouvions pas un seul des signes d’un épanchement liquide a
gauche. Quelques-uns des médecins qui avaient examiné ce mal:flde
émirent ’opinion que le refoulement du coeur était da 4 la distension
de I'estomac par des gaz. Mais les rapports anatomiques de ces deux
organes ne permettent pas d’accepter cette interprétation ; p(?ur m-a
part, j’ai observé un grand nombre de cas de tympanite gastro-mt.e.stl-
nale, et je n'ai jamais constaté le moindre changement dans la position
du cceur, méme lorsque le ventre était trés-distendu. Du reste, I'ina-
nité de cette opinion nous fut bientdt démontrée; au bout de deux
jours, le ventre était tombé, il était souple et mou, et le déplacement
du cceur persistait encore.

Voici quelle est, a mon sens, la seule interprétation possible de ce
phénomene : le cceur était-refoulé par des gaz séerélés dans la cavité
pleurale gauche; cette sécrétion était le résultat d’une pleurésie légére
qui compliquait inflammation pulmonaire. Les signes physiques aux-
quels devait dooner lieu une telle altération étaient précisément ceux
que nous observions ici. Notez, en outre, que la phlegmasie paren-
chymateuse se termina par résolution apres avoir parcouru ses phases
hai)ituelles, et que le coeur revint & sa position normale plusieurs jours
avant que la résolution ftit compléte ; nous pouvons aisément nous
rendre compte de ce fait en admettant, supposition toute naturelle,
que I'absorption de I'air épanché devait étre beaucoup plus facile et
beaucoup plus rapide que le retour du tissu pulmonaire 4 ses condi-
tions naturelles.

Voici ce que nous dit un écrivain contemporain a propos du pneu-
mothorax :

« Trois ordres de causes peuvent donner naissance au pneumo-
thorax. 1l peut étre le résultat d'une pleurésie partielle. Nous avons
dit que, lorsqu'un épanchement pleurétique a longtemps comprimé le
poumon, et que cette compression a été maintenue par une fausse mem-
brane rigide, I’absorption du liquide laisse un vide que la dépression
des parois de la poitrine est parfois impuissante & combler ; il arrive
souvent alors que ce vide est rempli par de Pair sécrété par les mem-
branes. Nous avons vu deux exemples de pneumothorax partiel ainsi
produit. Tous les deux occupaient apeu pres la moitié du sac pleural :
dans un cas, c’était la moitié supérieure ; dans Pautre, la moitié infé-
rieure. Chez ces deux malades, le poumon était enveloppé d’une mem-
brane fibro-cartilagineuse trés-épaisse, et il occupait une région con-
tigué a 'espace vide. Chez tous les deux également ily avait upe légere
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dépression de la paroi thoracique. Cette varieté de pneumothorax est
trés-rare.

« Il est une autre espéce de pneumothorax qu'on pourrait appeler
idiopathique ; elle provient de I’effusion ou de la sécrétion de gaz dans
la cavité pleurale, en 1'absence de toute perforation. Cette forme est
exceptionnelle. On dit qu’on I'observe quelquefois vers la fin des ma-
ladies mortelles, de méme que la tympanite péritonéale. Nous n’avons
jamais rencontré de cas de ce genre ; du moins les signes du pneumo-
thorax n’étaient pas appréciables pendant la vie ; mais il nous est ar-
rivé plusieurs fois, dans les autopsies, de voir une certaine quantité d’air
s’échapper de la plévre a 'ouverture de la poitrine, quoique nous ne
pussions découvrir aucune perforation. Il se pourrait qu’aprés la mort
les liquides animaux dégagent des gazdontla quantité augmente dans
le poumon en vertu de ’exosniose. La facilité avec laquelle les fluides
aériformes traversent les membranes privées de vie vient & Pappui de
cette maniére de voir. D’un autre c¢6té, Hudson , Graves et d’autres
auteurs disent avoir observé un pneumothorax passager au début de
quelques pneumonies ; mais comme, dans ces cas-la, le principal sighe
de 'épanchement gazeux était une sonorité exagérée a la percussion,
nous croyons qu’il s’agissait tout simplement d’un son trachéal ou am-
phorique, produit par la solidification du lobe inférieur du poumon. »
(Library of medicine, vol. I, p. 129.)

Vous voyez par cette citation que le docteur Williams semble ad-
mettre involontairement I’existence d’'un pneumothorax par sécrétion
gazeuse ; car il nous dit que , « lorsqu'un épanchement pleurétique a
longtemps comprimé le poumon et que cette compression a été¢ main-
tenue par une fausse membrane rigide, 'absorption du liquide laisse
un vide que la dépression des parois de la poitrine est parfois impuis-
sante a combler ; il arrive souvent alors que ce vide est rempli par de
Pair sécrété par les membranes ». Il est évident que I’auteur accorde
aux nembranes la propriété de sécréter quelquefois des gaz dans cer-
taines conditions données, pour remplir un vide laissé par ’absorption
du liquide ; il aurait méme pu ajouter que, dans tous les cas ot la
disparition du liquide n’est pas suivie d’une dépression de la paroi
thoracique ou du retour du poumon 2 son expansibilité normale,
lespace primitivement occupé par I’épanchement se remplit de
gaz sécrétés par la plévre. Cette précaution de la nature est d’une
grande sagesse; il est bien clair, en effet, que I'existence d’un vide

entre le poumon comprimé et la paroi de la poitrine est totalement
GRAVES. 11. — 3¢ EDIT. 8
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incompatible avec les lois bien connues de la pression atmosphérique.

Quant a l'objection que Williams formule dans son deuxiéme para-
graphe, je ne puis accepter; s'il avait lu mon observation avec une
attention suffisante, il aurait vu que je n’ai pas fondé mon diagnostic
uniquement « sur cette sonorité exagérée » qu’il lui plait d’attribuer a
« un son trachéal ou amphorique produit par la solidification du lobe
inférieur du poumon ». Outre lessignes ordinaires d’un épanchement
gazeux dans la cavité pleurale, nous avions ici un déplacement complet
du ceeur ; jusqu’au moment ol le docteur Williams pourra me citer un
fait dans lequel la solidification du lobe supérieur dit poumon avec
son trachéal ou amphorique a amené le refoulement du cceur et tous
les autres phénoménes que j’ai observés chez mon malade, je persiste-
rai dans mon interprétation (1).

(1) [ ne m’appartient point, je le sais, de discuter les observations de Graves, mais
je ne puis laisser passer sans commentaires le fait précédent, puisque 'auteur le donne
comme une preuve irréfutable de’aptitude de la plévre enflammée & sécréter des gaz
en I'absence de tout épanchement liquide. Or, je dois le dire, malgré la vivacité avec
laquelle le médecin de Dublin défend son opinion, je ne crois pas qu’elle soit fondée;
plusieurs points, en effet, veulent étre examinés ici.

Lorsque je relis 'observation qui précéde, en adoptant momentanément I'interpréta-
tion de Graves, je me heurte tout d’abord contre une impossibilité qui m’oblige &
revenir en arriére : « L’auscultation et la percussion, dit I'auteur, démontraient quune
portion considérable du lobe inférieur du poumon gauche était sur la limite de I’hé-
patisation ; on percevait en effet & ce niveau de la matité, dela respiration bronchique,
du réale erépitant trés-obscur et de la bronchophonie. » Comment concilier cette ma-
tité & la base de la poitrine avec la présence de gaz dans la cavité pleurale ? $'il s'a-
gissait d’'un hydropneumothorax, la chose serait admissible ; mais Graves a bien soin
de nous dire qu’il y avait une pneumonie, et que « cette inflammation du lobe infé-
rieur n’était compliquée d’aucun épanchement liquide ». En I'absence de ce dernier,
il est impossible de concevoir I'existence simultande de la matité et de ’exhalation
gazeuse. On ne m'objectera point, je pense, que les gaz n’étaient sécrétés que par la
partie antérieure de la plévre, et qu’ils restaient localisés au niveau de la région
vrécordiale, sans s répandre dans le reste de la cavité pleurale. Certes, un tel rai-
sonnement ne pourrait étre pris au sérieux.

Ces considérations me paraissent renverser complétement I"argumentation de ’au-
I’eur. ;telles (si?nt si puissantes & mes yeux, que je n’hésiterais pas & nier absolument
existence d'un pneumothorax it i fme i
ainsi dans l’imp0§sibilité de me r:r;:g:elsof:;]:;tlp(;l;:lfi’u?:and bl‘e“ m‘f"}e g tPOuVB‘PEUS

‘ ) es particularités de observation.
Mais heureusement il n’en est rien, Quels sont en effet les deux
Graveséinsiste le plus? Cest le déplacement du ceeur, et Pexistence d’une sonorité
exagérée au niveau de la régi 3 i . ; iy .
pou%/oir I"attribuer & l’au:nz(;i]t(:t]i(l:rjedc;:r(lllz:ren.e%llllalr:)thiui::éer'mer dphenomene, 1° cx:fns
fluence dela fluxion inﬂa;mmatoire dont il était le siége SiT}glrllreo: P0}1m0n, sous [

. songe ala turgescence

points sur lesquels
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Le cas suivant justifie encore I'opinion ¢ue j’ai émise ; il démontre
I'existence du pneumothorax simple.

Le rév. M... est 4gé de quarante ans; il ala poitrine large et bien
développée; il est d’une constitution robuste. Aprés s’étre exposé au
froid, il fut pris de toux et de douleur dans le cdté droit ; bientdt il
rendit des crachats sanguinolents ; en un mot, il fut atteintd’une pneu-
monie trés-intense, qui, apres avoir envahi d’abord le lobe inférieur

et a la densité considérables que présente le parenchyme pulmonaire enflammé ; si
I'on se rappelle que, dans certains cas, I'organe se trouve pour ainsi dire a ’étroit
dans la cavité thoracique, el qu’on retrouve a sa surface 'empreinte des cotes contre
lesquelles il a été refoulé (P Frank, Pinel, Bricheteau, Sestier); on n’hésitera pas, ce
me semble, 3 accepter cette maniére de voir.

Pour ce qui est de la sonorité exagérée dans la région antéro-inférieure du thorax a
gauche, il n’y a aucune difliculté & s’en rendre compte ; c’est tout simplement un de
ces sons tympaniques (sons creux de Walshe) dont le bruit skodique sous-claviculaire
est le type bien connu. Williams, dont I’auteur réfute si vivement les objections, a
signalé le preinier I'existence d’'un sen tympanique dans certains cas de pleurésie et de
pneunionie ; mais I'explication qu’il en a donnée n’est point admissible comme inter-
prétation générale : selon lui, en effet, ce son tympanique n’est autre chose que le son
bronchique transmis directement par les vésicules pulnionaires condensées autour des
grosses bronches, et la condensation du lobe supérieur du poumon est la condition
indispensable de la production de ce bruit. Il ajoute méme que si I'on n’observe pas
plus souvent ce phénoméne, c’est parce que la compression ou Iinduration du som-
met du poumon est rarement assez considérable pour y donner lieu.

On congoit facilement qu'avec une telle explication il n’ait pu rendre compte de la
sonorité exagérée observée dans le cas actuel, puisqu’ici 'induration portait sur le
lobe inférieur de 1'organe. Mais Skoda a soumis cette question & une étude appro-
fondie, et il a déduit de I'expérimentaiion directe et de ’observation clinique une
théorie qui est 3 peu prés universe.lement admise aujourd’hui, et qui s’applique ad-
mirablement aux faits analogues & celui dont je m’occupe en ce moment.

Voici le principe général formulé par le professeur de Vienne. Lorsque les poumons
sont en partie privés d’air, ils donnent 21a percussion un son tympanique, quelle que
soit dailleurs la causs qui diminuela masse d’air qu'ils contiennent ; le son non tym-
panique se manifeste dans des conditions inverses, ¢’est-a-dire lorsque le poumon est
dilaté par une grande quantité d’air. Quand le poumon comprimé est revenu sur lui-
méme, mais contient encore de I'air, le son est constamment tympanique ; delala pro-
duction de ce bruit lorsque la portion inférieure est complétement comprimée par un
épanchement pleurétique, et que la partie supérieure estréduite devolume. Les choses
étant ainsi, on congoitque I'induration phlegmasique du poumon puisse avoirle méme
résultat que I'épanchement; la portion enflammée n'est point réduite de volume, au
contraire, mais elle est en partie privée d’air, et lesconditions nécessaires la produc-
tion du son tympanique sont réalisées. Déja Skoda avaitsignalél'existence de ce phéno-
méne dans quelques cas de pneumonie, et Markham, dansun mémoire plus récent, y a
insisté de nouveau. Ainsi se trouvent expliqués les faits de Hudson, de Stokes et de



e e v

116 CLINIGUG Wiiidnun.
du poumon droit, se propagea rapidement de has en haut, de §0rfe
que 'organe tout entier fut bientdt compromis. Au début, le lobe infé-
rieur, gorgé de sang, était complétement imperméable a I’air : aussi
foute la partie correspondante du thorax était mate a la percussion; la
partie supérieure de ce méme cOté était aussi sonore que le c6té sain
(gauche). Tel était I’état des choses au troisiéme jour de la maladie.
Le matin du quatriéme jour, une modification remarquable avait eu

Graves. Bien plus, 'observation de ce dernier est une excellente démonstration de la
théorie de Skoda. Er: effet, pour que le son tympanique se produise dans la pneumo-
nie, il faut que le poumon soit en partie privé d’air ; si 'hépatisation est faite, si 'or-
ganene renferme plus d’air, la percussion donne évidemment un son mat. Or, que nous
dit Graves ? « L’auscultation et la percussion démontraient qu’une portion considérable
du lobe inférieur du poumon gauche était sur la limile de Uhépatisation. » Ce qui re-
vient & dire que, dans certaius points ,la lésion n’avait pas dépassé la période conges-~
tive ; la suite le prouve :on percevait avec le souffle etla bronchophonie un rdle cré-
pitant irés-obscur; toutes les conditions étaient donc remplies pour la production du
son tympanique: aussi était-il obtenu en avant, c’est-a-dire dans les pointsou le paren-
chyme encore perméable était cependant en partie privé d’air.

Quant & ce fait que le cceur revint & sa situation normale, plusieurs jours avant que
la résolution fut compléle, il n’y a rien 1d qui doive nous étonner, si nous songeons
que le maximum de volume du poumon correspond  I’hépatisation parfaite, et non
point & la période de résolution.

Telle est, ce me semble, la véritable interprétation de cette observation remarquable
et des particularités qu’elle présente; toutes les considérations qui précédent sont
également applicables au second fait rapporté par I'auteur.

Puisque J'ai été amené A parler du son tympanique que l’on pergoit dans certains
cas de pleurésie et de pneumonie, il ne sera pas hors de propos, Je pense, de signaler
ici quelques particularités qui se rattachent a ce sujet, et qui ont directement trait au
diagnostic du pneumothorax.

Sijetiens compte des fails nouveaux dont nous devons la connaissance aux travaux
de Williams, de Skoda, de Markham, etc., je vois qu’on peut diviser en deux grandes
classes les 16sions qui se révélent & la percussion par un son tympanique : taniit ce
sont des excavations pulmonaires ou bronchiques qui communiquent largement avec
les grosses b'r(’)nches, tantdt ce sont des modifications toutes spéciales du parenchyme
ou de la cavité pleurale : le tissu ou I'espace générateur du son ne présente alors au-

cune communication anomale avec les grands canaux bronchiques. Au premier groupe

delésions appartiennent les cavités de la bronchectasie sacciforme, les cavernes tuber-
culcuses, les excavations des abees péripneamoni
trouvons la pleurésie, la pneumonie (au début), 'emphyséme et le pneumothorax. On
pourrait croire au premier abord que Iépanchement d’air dans 1a plévre reconnais-sant
pour cause, dans la grande majorité des cas, une nerforation p]euro-pu,!mona' doit
étre rangé parmi les aliérations morbides de la premiére classe: il n’en est‘:‘e, .0;

cavité pleurale ne communique avec les voies de I'air que par l’me ﬁsltule ét:(i?te. ei

sinueuse ; et d’ailleurs cette communication persnsterarementpendantquelque temps

ques, etc. Dans le second groupe nous
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lieu : 1a matité du lobe inférieur, en avant, était toujours laméme; et
en vérité elle n'aurait pu augmenter ; mais un peu plus haut, depuis
la région maminaire droite jusqu’a la clavicule, la sonorité, qui était
normale le jour précédent, était exagérée ; leson obtenu par la percus-
sion était profond et creux. Ce phénomene nous frappa d’autant plus,
sir Henry Marsh et moi, que, douze heures auparavant, nous n’avions
rien constaté de semblable. D’une autre part, on n’entendait pas a ce

Skoda insiste & plusieurs reprises sur ce fait : « Il arrive trés-rarement, dans le cas
de pneumothorax, que la communication reste libre entre la plévre et les bronches. »
Et ailleurs : « Je n’ai jamais vu un pneumothorax récent dans lequel la communi-
cation ait 616 persistante ; mais, au contraire, j’ai constamment trouvé la perforation
fermée en partie par la compression du poumon , en partie par I'épanchement. »

Les choses étant ainsi, il était intéressant de rechercher si le son tympanique pro-
duit par les 18sions du premier ordre pouvait étre distingué du bruit de méme nature
que fournit la percussion dans la pleurésie, la pneumonielet le pneumothorax. Orle
son tympanique d’un espace résonnantpourvu d’un orifice; libre est modifié dans sa
lhauteur, lorsqu’on fait varier les dimensions de cet orifice lorsque celui-ci est large-
ment ouvert, ta tonalité du son s’éléve ; elle s’abaisse dansle cas contraire et acquiert
sonmaximum de gravité lorsque I'ouverture est fermée. Wintrich a tiré de ce principe
de physique un moyen de diagnostic : il a montré que le son tympanique des cavilés
qui communiquent avec les grosses bronches est modifié dans sa hauteur suivant que
la bouche du malade est ouverte ou fermée ; mais cette modification n’a lieu que si
espace résonnant communique largement avec lorifice libre des voies aériennes
(bouche fosses nasales) ; par conséquent , lorsque [’ouverture et 'occlusion de la
bouche ne déterminent aucun changement dans la tonalité du son, on doit rapporter
le bruit tympanique & I'une des lésions du second groupe que j’ai établi : pleurésie
pneumonie, emphyséme ou pneumothorax.

Un peu plus tard, Friedreich a vérifié les assertions de Wintrich, et il y a ajouté
cette donnée importante : « Lorsque le son tympanique est modifié par Pouverture et
par 'occlusion de la bouche, il ’est également dans les respirations profondes; alors en
effet Pagrandissement de la glotte pendant I'inspiratior: fait monter la hautleur du son,
tandis que le rétrécissement de I’orifice glottique au moment de expiration détermine
un abaissement remarquable dans la tonalité (indem die grossere Weite der Stimm-
ritwe bei der Inspiration ein Hoherwerden, hingegen dos Engerwerden derselben bei
der Exspiration ein Tieferwerden des Schalles in merklicher Weise bedingt).

Tels sont les divers caractéres qui permettent de distinguer les deux espéces de son
tympanique. Le professeur Seitz (de Giessen),dans son récent ouvrage sur ’auscultation
et la percussion, a établi sur les mémes considérations le diagnostic différentiel de
ces denx variétés de son. Lorsque le premier ordre de causes est une fois limin, il
devient facilede compléter le diagnostic.i.e son tympanique de la pneumonien’a qu’une
durée tout 3 fait éphémeére: & coté des points qui donnent une résonnance exagérée
on en trouve souvent d’autres au niveau desquels la sonorité est déja diminuée ; aves
I’hépatisation apparait 'obscurité du son, puis la matité. —Dans la pleurésie, le bruit
skodique a pour siége presque exclusifla région sous-claviculaire; il coincide ordinai-
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niveau le bruit respiratoire; nous fimes donc amenés a conclure que
le poumnon avait été refoulé en arriére par de I'air épanché dans la ca-
vité de la plévre.

Comme le poumon droit était seul compromis, nous avions un excel-
lent point de comparaison dans ’examen du coté gauche dela poitrine :
ici la sonorité était naturelle ; le son obtenu par la percussion était
beaucoup moins clair qu’au niveau du lobe supérieur du poumon droit;

rement avec une matité compléte du haut en bas dans la région thoracique posiérieure.
Ces signes distinetifs sout d’'une grande importance ; ils permetient & eux seuls, e
indépendamment de tous les autres phénoménes morbides, d’arriver par exclusion i
I'idée A'un pneumothorax. Du moment, en effet, qu’il est établi, dans un cas donné,
que le son tympanique n’appartient nia une cavité broncho-pulmonaire, ni a une pleu-
résie, ni & une pneumonie, il n’y a plus & hésiter qu’entre 'emphyséme et I’épanche-
ment d’air dans la plévre : c’est dire que le diagnostic est achevé.

Je crois pouvoir conclure de cet exposé que ces faits nouveaux n’enlévent rien de
sa valeur au son tympanique comme signe de pneumothorax.

La méme conclusion me parait applicable aux phénoménes amphoriques.Lorsque les
faits rapportés par MM. Rilliet et Barthez, Béhier, Beauvais, Landouzy, eurent fait con-
naitre 'existence d’unsouffle caverneux dans certaines pleurésies ; lorsque Friedreich
eul montré que la respiration amphorique peut étre entendue dans la pneumonie,
quand bien méme Pautopsie révéle ensuite I'absence de toute excavation bronchique
ou pulmonaire, alors on put croire que les phénomeénes_amphoriques perdaient peut-
étre un peu de leur importance, en tant que signes de I'épanchement d’air dans la
plévre. Lelte crainte était assurément exagérée ; car, sans parler des renseignements
importants fournis par I’ensemble des autres symptomes, le souffle amphorique de la
pleurésie et de la pneumonie présente certains caractéres qui ne permettent pas la
confusion. Voici le résumé de ces signes; je'emprunte a Biermer, qui a étudié avecle
plus grand soin ce point de diagnostic. Le souffle amphorique produit par I'nfil-
tralion (pneumonie) ou par la compression (pleurésie) du parenchyme esttrés-rare. —
Il présente son maximum de netleté au niveau de la racine et du sommet du
poumon. —1i n’estpoint auss: éclatant, aussi pur que le souffle du pneumothorax. —
Il diminue, parfois méme il disparait, lorsque le malade respire trés-doucement.

En résumé, quoiqu’il ne soit plus permis aujourd’hui de regarder le son tympani-
que et le souvffle amphorique comme des signes pathognomoniques d’excavations
broncho-pulinonaires ou de pneumothorax, le diagnostic de ce dernier n’en est pas
devenu heaucoup plus difficile ; les caractéres que je viens d'indiquer sont d’une
grande valeur, et d’ailleursun diagnostic médical ne sera jamais exclusivement fondé
sur la considération d’un signe stéthoscopique. Peut-étre méme me suis-je arrété
trop longtemps sur cette question, mnais j'ai cru devoir consigner ici ces détails qu!
sont restés inconnus parmi nous.

On sait que M. Trousseau a fait connaitre un nouveau signe physique qu’il regarde
comme pathognomonique du pneumothorax : ce signe, c'est le bruit d’airain, bruil
mélallique aigu et vibrant que I'on pergoit lorsqu’on ausculte la région postérieure de

la poitrine, tandis qu’une autre personne en percute la paroiantérieure, soit au moyern
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de plus, la respiration présentait partoat, 4 gauche, le caractere puéril.
Nous avions donc évidemment sous les yeux un pneumothorax occu
pant une portion considérable de la cavité pleurale. Mais quelle était
la source des gaz ? voila ce qui n’était pas aussi clair. Je citai a sir
Henry Marsh le fait que je vousai rapporté tout a ’heure ; et, aprés un
examen minutieux, il tombad’accord avec moi, pour assigner aupneu-
mothorax la méme origine, & savoir, la sécrétion de gaz par la plévre.

Notre malade avait une poitrine d’'un développement remarquable ;
il était d’'une constitution trés-solide, et jusqu’alors il avait constam-
ment joui d’une bonne santé. Dans de telles conditions, la préexistence
de tubercules était fort improbable, la présence d’'unabces tuberculeux

du plessimétre et du marteau, soit avec des pidces de monnaie, soit a I'aide d’une
piece de monnaie et du doigt.

Williams, Lectures on the physiology and diseases of the chest. London, 1840.

Walshe, Diseases of the lungs. London, 1860.

Stokes, Diseases of the chest. Dublin, 18317,

Hudson, Dublin Journal, VIl (cit. empruntée & Markham).

Markham, On thoracic resonance (Monthly Journal of medic. science, 1853).

Skoda, Traité de percussion et d’auscultation, traduction d’Aran. Paris, 1854. (Une
nouvelle édition allemande a paru a Vienne la méme année.)

Winirich, Kranheiten der Respirationsorgane, in Virchow's Handbuch der spe-
ciellen Pathologie und Therapie. Erlangen, 1854-1859.

Friedreich, Ueber die diagnostiche Bedeutung der objectiven Hohlensymptome
(Wiirzburger Verhandlung der physik. med. Gesellschaft, 1857).

Seitz, Die Auscultation und Percussion der Respirationsorgane. Erlangen, 1860.

Rilliet et Barthez, Arch. gén. de méd., 1853, et Traité des maladies des enfants,
2¢ édit. Paris, 1853-1861.

Béhier, Note sur un souffle amplorique observé dans deux cas de pleurésie puru-
lente simple du cété droit (Arch. gén. de méd., 1854;.

Beauvais, Pleurésie chronique avec épanchement, ayant présenté les signes stéthos-
copiques d’'une caverne tuberculeuse (Gas. des hép., 1855).

Landouzy, Nouvelles données sur le diagnostic de la pleurésie (Arch. gén. de méd.,
1856).

Biermer, Zur Heilungsgeschi:hte und Diagnose des Pneumothorax (Wiirsburger
medicinische Zeitschrift, 1860).

Trousseau, Pneumothorax : nouveau signe physique pathognomonique de cette
affection (Gax. des hdp., 1857).

Comparez :

Nolta, Note sur le développement d’un son clair, comme métallique (hydro-aérique)
dans le cours des épanchements pleurétiques (Arch. gén. de méd., 1850).

Roger (H.), Recherches cliniques sur quelques nouveaux signes fournis par la per-

cussion et sur le son tympanique dans les épanchements liquides de la plévre (Arch.
gen. de méd., 1852). (Note du 1r:D.
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était presque impossible ; il fallaitdonc rejeter 'hypothese d’urje ﬁstu]fa
pleuro-bronchique, et, comme je vous I’ai dit, nous nous arrétames a
I'idée que ce pneumothorax était le résultat d’une sécrétion subit‘e de
gaz. La justesse de celte interprétation a été démontrée au .dela de
toute évidence, soit par la marche ultérieure de Iaffection, soit par la
guérison rapide et compléte du malade ; je n'ai pas besoin sans doute
de vous rappeler que, dans le pneumothorax par fistule pleurale, la
guérison, si tant est qu’elle soit possible, est un fait exceptionnel, et
qu’elle se fait toujours longtemps attendre (1).

A notre visitesuivante, seize heures plus tard environ, toute la région
qui nous avait présenté une sonorité exagérée, nous donnait une ma-
tité absolue ; on y entendait un murmure respiratoire obscur et quel-
ques rales. Ces rales étaient évidemrnent tout prés de loreille, si je

(1) M. Saussier a réuni dans sa thése seize cas de guérison : douze se rapportent a
des pneumothorax survenus dans le cours d’une pleurésie chronique simple; dans
deux aulres faits, ’épanchement d’air a eu pour cause une plaie de poitrine et une
rupture du poumon; enfin, dans un cas il s’agissait d’une phthisie douteuse, et chezle
dernier malade la cause est restée indéterminée. M. Woillez a réuni sept observations
(deux luiappartiennent) qui établissent lapossibilité de la guérison spontanée du pneu-
mothorax, alors méme qu’il est d’origine tuberculeuse. Les faits de Legendre, de Fer-
rari, de M'Dowel, de Ricker, de Ranking, dont j’ai parlé précédemment, sont encore
autant d’exemples de guérison. L'observation X1 du mémoire de Giinsburg n’est pas
moins probante. Entin Biermer, dans son travail, arapporté une observation trés- remar-
quable donty’ai fait connaitre plus haut quelques détails; et comme il avait précisément
pour but de démontrer que la guérison du pneumothorax n’est point aussi rare qu’on le
croit généralement, il a eu soin de rappeler la plupart des exemples observés jusqu’ici.
En voila assez, ce me semble, pour montrer que I'opinion de Graves est empreinte de
quelque exagération, et qu'elle a été inspirée par le besoin de la cause. Le pneumno-
thorax n’est poinl fatalementincurable ; le pronostic varie selon la nalure de la cause
et selonla quantité d'air épanché; il faut surtout prendre en considération la présence
ou I'absence d’un épanchementliquide, et les altérations antérieures ou conséentives de
la membraneséreuse. Ces derniéres conditions, qui sont peut-étre les plus importantes,
nous font comprendre I'innocuité relative du pneumothorax traumatique, et de celul
qui succede a la ruplure de quelques lobules emphysémateux.

Saussier, Recherches sur le pneumothorax, thése. Paris, 1841.

Woillez, Mémoire sur la guérison spontanée des perforations pulmonaires d’origine
tuberculeuse (Arch. gén. de méd., 1853).

Legendre, M'Dowell, Ferrari, Ricker, Ranking (voy. la note de la page 109).

Ginsburg, Ueber Preumothoraz (Dessen Zeilschrift fur klinische Medizin, 1852)
(citation empruutée a Biermer).

Biermer, loc. cit.
Comparez :
Brinniche, Ueber Pneumothoraz (Schmidf's Jahrbiicher, 1858). (Note du TraD.)
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puis ainsi dire ; ils nous démontraient que 'air si soudainement épan-
ché avait été absorbé avec une égale rapidité, et qu’il était remplacé
par le poumon congestionné et enflammé. Sous I’influence d'un traite-
ment convenable. la matité commenca & diminuer au bout de quatre
ou cinq jours; un peu plus tard elle avait entierement disparu; en
méme temps , le bruit respiratoire devenait plus net et plus marqué;
bientdt notre malade fut parfaitement guéri. Je me félicite grande-
ment de ce que ce fait a été suivi par un médecin aussi expérimenté
que sir Henry Marsh, car nul assurément ne peut mettre en doute
I’exactitude de ses observations. Cet exemple me parait éire une réponse
péremptoire aux objections de Williams ; joint 4 celui que j’ai observé
avec le docteur Dwyer, joint au témoeignage de Laennec, de Frank ot
de plusieurs autres auteurs, il ne laisse aucun doute sur la réalité du
pneumothorax par sécrétion gazeuse (1).

Puisque je vous ai parlé de la sécrétion de gaz dans la pléevre, per-
mettez-moi de consacrer la fin de notre conférence aux autres espéces
de pneumatoses. Je vous parlerai d’abord de la pneumatose ahdonii-
nale : il y en a deux variétés, selon que P’accumulation de gaz se fait

(1) ¥’ai vainement relu, avec la plus grande attention et a plusieurs reprises le
traité de J. P. Frank sur les rétentions aériennes, je n’ai pu découvrir aucuneindica-
tion de la sécrétion gazeuse de la plévre. Voici le seul passage qui pourrait s'y raj-
porter; on verra qu’il ya loin de ld 4 un témoignage de quelque valeur : « ..... Dans
ces différents cas, I'emphyséme (par sécrétion morbide) distend le ventre, les intestins,
abdomen, I'utérus..... Comme il n’est pas d’organe qui ne puisse en devenir le siége’
qu’il peut en occuper plusieurs en méme temps; comme il se complique parfois
avec une autre maladie, surtout avec I'hydropisie, son nom doit varier selon le lieu ot
il se développe : en eflet, on I'observe dans la cavité du crine, dans la dure-meére,
la pie-mére, les plexus choroides ; dans I'eeil, I'esophage atteint d’une blessure ; dans
le thorax, la plévre, le médiastin , le poumon , le péricarde , le ceeur, les vaisseaux
sanguins et lymphatiques ; dans I'épiploon, le mésentére, la vésicule du fiel; dans le
scrotum, etc. Nous examinerons séparément ces variétés, selon leur degré d'impor-
tance dans le diagnostic de la maladie. » Voild & quoi se borne le témoignage de
Frank. A la suite de cette énumération des diverses variétés d’emphyséme, il décrit
'emphyséme traumatique, 'cmphyséme spontané fébriie, les tumeurs emphyséma-
teuses, 'emphyséme vésiculaire et enkysté, 'emphyséme de I'esophage, de 'estomac,
de I'épiploon des intestins ; il étudie ensuite les flatuosités, la colique flatulente
le choléra see, la tympanique intestinale et péritonéale, I'’hydropneumatose, enlin
I'edceeopsophie, la physométrie, et 'emphyséme ulcéreux, et c’est tout ; 1l ne dit pas
un mot de I'emphyséme spontané de la plévre.

J. P Frank, Traité de médecine pratique traduction de Goudareau, t. Il, p. 10.
Paris, 1842. (Note du TraAD.)
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dans le tube digestif, ou dans la cavité péritonéale. Les observationsde
Frank sur ce sujet sontextréniement intéressantes; mais elles ne I']’Ous
enseignent pas les moyens de distinguer nettement ces deux variétés
I'une de lautre. Dans certains cas, il est vrai, elles coexistent, et alors
il 0’y a plus lieu de songer au diagnostic ; en général, ce;l)endant, la
pneumatose péritonéale ou tympanite peut étre diagnostiquée avec une
certaine précision, surtout lorsqu’elleest chronique. Dans cette affection,
la santé générale est intacte, ’appétit est conservé, les fonctions intes-
tinales sont réguliéres , le malade n’éprouve ni flatulence, ni borbo-
rygmes, ni coliques. Dans la tympanite péritonéale, ’'abdomen est plus
proéminent, plus globuleux que dans la pneumatose intestinale; il
présente a peu preés la méme forme qu’a une époque déja avancée de
la grossesse. Souvent c’est 1a le seul phénoméne dont se plaignent les
malades, quisont la plupart du temps de jeunes femmes non mariées.

Pour compléter ce diagnostic, je vous dirai que, dans la tympanite
péritonéale, le changement de position déplace invariablement le maxi-
mum de sonorité, qui occupe toujours le point culminant du ventre.
Ce phénomene peut, a la rigueur, étre égalementobservé dans la pneu-
matose intestinale, mais il n’y est jamais aussi prononcé que dans la
premiere variété. Chez Mary Callaghan, jeune fille de quinze aas, qui
est entrée a I’hopital de Sir Patrick Dun, au mois d’avril 1833, la
sanlé générale n’était point troublée; 1’appélit était bon, la langue
uette ; il n’y avait ni flatulence ni borborygmes; les selles étaient régu-
lieres. Toutes ces circonstances étaient inconciliables avec ’existence
d’une tympanite intestinale : le ventre était globuleux ; il mesurait
trente et un pouces (78 centimétres) au niveau de 'ombilic : eu égard
a I'dge et a la taille de la malade, ¢’était une augmentation de volume
considérable. Lorsque la jeune fille était couchée sur le dos, la région
antérieure et antéro-latérale donnait un son clair, les parties postéro-
latérales étaient mates; lorsque le decubitus était latéral, autre colé
du ventre devenait sonore. Cette pneumatose péritonéale , qui avait
débuté Uannée précédente, avait atteint graduellement son volume actuel.
La respiration n’était point troublée : il n’y avait pas d’cedéme des
membres, et le gonflement du ventre n’élait modifié ni par I'ingestion
de certains aliments, ni par quelque autre cause accidentelle,

J’ai rencontré plusieurs cas analogues, dans lesquels il n’existait
aucun dérangement dans la meastruation 5 mais la ressemblance que
présente alors le ventre avec I'étal de grossesse tourmentait heaucoup
les malades. Je dois avouer que tous les remedes fque j’al mis en usage
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ont échoué le plus souvent ; et cependant j’avais grand soin de pres-
crive les liniments stimulants et carminatifs, les bandages compres-
sifs, etc., etc. J’ai administré la térébenthine, soit par la bouche, soit
en lavements ; j’ai donné le fer, le quinquina, I'iode, les diurétiques ;
j’ai prescrit les purgatifs drastiques, les douches d’eau salée tiéde, et
je n’ai obtenu aucun résultat satisfaisant : l'affection déjouait tous
mes efforts, et persistait pendant des mois entiers. C’est dans le but
de provoquer d’autres recherches sur ce sujet, que je vous ai présenté
ces observations. Quoique cette affection ne détermine le plus souvent
aucune douleur abdominale, quoiqu’elle ne trouble en rien la sante
générale, cependant les malades et leurs parents attendent avec anxiété
la guérison, et éprouvent une impatience bien naturelle, quand ils
voient les traitements les plus divers étre impuissants a réduire le
gonflement du ventre.

Lorsque la tympanite péritonéale se développe subitement dans I'es-
pace de quelques heures ou de quelques jours, le pronostic est heau-
coup plus favorable, car Vaffection est beaucoup moins opiniatre ; elle
disparait ordinairement aussi vite qu’elle est venue. Cette variété aigué
nc se rencontre pas seulement chez les femmes non mariées : on
I'ohserve trés-souvent chez les nouvelles accouchées, peu de temps
aprés la délivrance. La tympanite péritonéale chronique est fréquente
dans les établissements de charité qui sont consacrés a I'éducation
des jeunes filles; souvent alors elle parait étre sous la dépendance de
la scrofule, que développent le défaut d’exercice et une nourriture
exclusivement végétale.

La pneumatose aigué du péritoine peut étre le résultat de la périto-
nite; elle est compliquée alors de tympanite intestinale, et il n’est pas
rare de voir celle-ci disparaitre avec les phénomenes inflammatoires,
tandis que la tympanite péritonéale persiste longtemps encore, sans
produire toutefois d’autre incommodité qu’une certaine distension du
ventre. Dans les cas de ce genre, les vésicatoires et les frictions mercu-
riclles peuvent rendre quelques services.

Dans cet apercu rapide, je n’insiste point sur cette forme bien
connue de tympanite intestinale que nous rencontrons tous les jours
chez les femmes hystériques; elle donne lieu & un gonflement du
ventre, qui est parfois limité & une portion du canal digestif, mais qui
souvent aussi en occupe toute 1’étendue : cette pneumatose est aussi
remarquable par la soudaineté de sa disparition que par la multipli-
cité des symptomes hystériques qui I'accompagnent.
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Je vous ai déja signalé, messieurs, le développement de 1’emphy’8éme
spontané dans letissu cellulaire sous-cutané : Frank nous a laisse une
description remarquable de cette affection ; je n’'ai que quelques‘ mots
a ajouter pour vous faire connaitre une variété d’emphyséme qul suc-
céde quelquefois aux pertes de sang abondantes. Le tome 111 de la
Gazette médicale contientun mémoire trés-intéressant de M. E. Rebolle
(de Gex) sur une nouvelle espéce d'emphyséme qui se développe apreés
les hémorrhagies considérables. Chez un malade nommé Ducret, qui
mourut & I'Hotel-Dieu, aprés des épistaxis répétées, et dont le corps
fut examiné quinze heures aprés la mort, ¢’est-a-dire avant’apparition
des premiers signes de putréfaction, le sang coagulé dans le cceur el
dans les gros vaisseaux présentait un grand nombre de petites bulles
remplies d’air ; en fait, ce sang était emphysémateux. Les gros troucs
vasculaires renfermaient aussi beaucoup d’air ; mais le phénomene
était beaucoup plus marqué dans les petites veines; il donnait au con-
tenu de ces vaisseaux l'apparence d’un liquide thermométrique, dans
lequel de Pair s’est introduit bulle par hulle.

Un autre fait rapporté par le méme auteur et les expériences qu’il a
pratiquées sur les animaux démontrent péremptoirement que des gaz
existent dans le systéme circulatoire aprés les hémorrhagies abon-
dantes. Je ne sache pas avoir jamais éprouvé de satisfaction plus vive
que lorsque le travail de Rebollc m’est tombé sous les yeux ; j’avais
obscrvé, au printemps précédent, un cas tout afaitanalogue a ceux qui
y sont rapportés, et comme a cette époque je n‘avais jamais entendu
parler d’observation de ce genre, j’avais été fort embarrassé pour me
rendre compte du phénomeéne. Voici le fait :

Un gentleman de cinquante ans, qui demeurait aux environs de
Dublin, avait présenté des symptdmes trés-marqués d’excitation vas-
culaire;; son pouls était devenu rapide ot vibrant, et ces accidents
avaient abouti  des épistaxis alarmantes et répétées. Celte disposition
hémorrhagique était probablement sous la dépendance d’une hyper-
trophie du cceur. Le malade était déja considérablement affaibli, lors-
que M. Kirby, qai le voyait avec moi, découvrit que le tissu cellulaire
sous-cutané de la paroi abdominale était devenu emphysémateux. Ni

M. Kirby ni le docteur Jacob ne soupconnérent que cet emphyseme
put dépendre des hémorrhagies antérieures (1).

(1) En 1859, Piédagnel a rapporté a la Société des hépitaux une ebservation fort
intéressante qui démontre la possibilité de la circulation de 1'ajr dans le systeme san-
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La question du développement des gaz dans le systéme vasculaire
est digne du plus vif intérét. Je vous ai déja dit comment, selon mol,
les pertes de sang prédisposent a cette production de gaz; j’ajoute que
ces gaz peuvent occasionner les accidents_les plus graves : vous con-
naissez les morts subites causées part 'entrée de T'air dans les veines
pendant certaines opérations. 11 y a longtemps que Morgagni a émis
cette opinion que certaines apoplexies reconnaissent pour cause un
épanchement d’air & I'intérieur du crane, et il invoque a ’appui de
cette hypotheése ’autorité d’Hippocrate. Valsalva dit avoir trouvé une
fois le coeur et les veines distendus par des gaz; Grotz a constaté le
méme phénoméne chez une femme qui était morte de suffocation , et
Ruysch rapporte un fait du méme genre aprés une mort subite. Mais
de tous les cas relatés jusqu’ici , ceux de Rebolle (de Gex) et de Bally
sont les plus remarquables, et ils méritent toute l'attention des patholo-
gistes, de ceux-la surtout qui ont expliqué la combustion spontanée
par la production d’un gaz inflammable dans le tissu cellulaire.

Dans les faits qu'ont rapportés ces deux derniers auteurs, le gaz qui

guin pendant la vie. Ala suite d’un violent accés de toux , un homme de quarante-
deux ans rendit par la bouche environ deux palettes de sang, et il tomba sans con-
naissance. Quelques instants aprés on pratiqua la saignée de la médiane basilique.
Quelle ne fut pas notre surprise, dit 'auteur de cette communication, en voyant sortir
de I'ouverture de la veine des bulles d’air du volume d’un petit pois, etc. Lorsque le
sang et I'air eurent cessé de couler, des frictions sur le trajet de la veine faisaient
sortir de nouvelles bulles de gaz. Le malade mourut le jour méme, et 'autopsie ne
put étre faite. Piédagnel a expliqué la présence de I'air dans lesang par une déchirure
du poumonau moment de 'accés de toux; conséquemment il n’a point admis la pro-
duction spontanée de gaz dans le systéme circulatoire. Mais M. le professeur Grisolle a
rappelé & ce proposla thése de Rebolle et une observation de M. Durand-Fardel. Une
dame tomba subitement sans connaissance; on voulut la saigner; desbulles d’airsor-
tirent par 'ouverture de la veine : la malade était morte. M. Grisolle fait remarquer
quon ne peut ici, comme dans les cas rapportés par Ollivier (i’Angers) , attribuer le
développement de gaz & la putréfaction commencante.

La méme année,M. Belletti a fait connaitre ’observation d’'une femme de soixante-
quatre ans qui mourut subitement aprés avoir eu pendant plusieurs mois de la toux et
des hémoptysies. A I'autopsie, on trouva un gaz inodore, incolore . dans les cavités
droites du cceur, dans 'artére pulmonaire, dans la veine cave ascendante, et dansles
vaissezux du foie. L'auteur ajoute que le cadavre ne présentait aucun signe de putré -
gaction.

Piédagnel, Hémoptysie ; passage de I'air dans le systéme sanguin, sortie de Pair par
une saignée (Soc. médic. des hipit., 1859, et Union méd. 1859).

Belletti, Osservazione dimorte subita, .etc (Bullettino delle scienze med. di Bolo-
gna, 1859). (Note du TRraD.)
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s’échappait 2 la coupe des régions emphysémateuses s’enflammait a
contact de la flamme d’une chandelle (1). Dans le cas de Rebolle , l¢
muscles mémes étaient affectés; I'auteur dit , en effet, que lorsqu’o
les comprimait au niveau de la flamme, on entendait des craquement
et des pétillements semblables i ceux que 'on produit en pressant un
écorce d’orange devant une bougie allumée. Comme ici le développe
ment des gaz était le résultat d'une hémorrhagie abondante consécutiy
a une opération, le fait doit intéresser plus particulierement les chirur
giens praticiens.

(1) Dans le fait de Bally, quis’est passé a I'Hotel-Dieu, il n’y avait pas eu d’hémor
rhagie antécédente. Ce cas a été rapporté par le docteur Apjohn, dans son excellen
travail sur la combustion spontanée, in Cyclopedia of practical Medicine. (L’ AUTEUR,
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ASTHME SPASMODIQUE. — PHTHISIE.

Contractilité spasmodique des bronches.— Réfutation de la doctrine de Clutterbuck.
— L’asthme n’est pas rare chez les jeunes gens. — Le traitement de cette maladie
est extrémement variable!

Phthisie. — Mortalité qu’elle détermine. — Signification des tubercules. — Les
symptomes locaux de la phthisie pulmonaire sont produits par I'inflammation scro -
fuleuse. — Causes de la disposition scrofulense. — Pathogénie des tubercules. —
Causes de la fréquence de la phthisie. — Chez les scrofuleux, toutes les détermina-
tions pulmonaires peuvent étre la cause occasionnelle de la phthisie. — Bronchite
scrofulense. —Fréquence de la phihisie aux différents dges.—Conditions qui favo-
risent la disposition & la consomption.

MESSIEURS ,

Avant de nous occuper de la phthisie , qui doit faire aujourd’hui le
sujet de notre conférence, jeveux vous dire quelques mots de la patho-
génie des affections spasmodiques des bronches. Les recherches de
Reisseissen et d’autres anatomistes ont confirmé Vopinion antique
qu’avait déja fait revivre Laennec : les bronches sont susceptibles de
contractions spasmodiques. Les investigations de Rigot, a 1’école vété-
rinaire d’Alfort, ont justifié cette assertion : cet observateur a fait con-
naitre 'existence d’une tunique musculeuse au-dessous de la muqueuse
bronchique, etil a suivi dans celte tunique la plupart des filets nerveux
¢manés du plexus des bronches. « Une disposition semblable des nerfs
pulmonaires , dit-il, rend parfaitement compte des phénomenes de
suffocation qui suivent la section des pneumogastriques; ces accidents
résultent évidemment de la paralysie des nerfs moteurs du poumon.
On observe fréquemrment aussi, dans ce cas, I’oblitération de piusieurs
des branches de lartére pulmonaire par des concrétions fibrineuses
grisitres , semblables a celles qu'on rencontre dans les anévrysmes
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anciens. La présence de ces dépéts fibrineux coincide toujours avee
certaines modifications dans la structure des poumons, telles que I'in-
duration, les tubercules, 'hépatisation grise, ou simplement Iemphy-
séme, »

Si cette derniére assertion est confirmée par I’observation ultérieure,
elle est d’une haute importance; ce fait prouverait en effet que , lors-
qu’une portion du poumon accomplit imparfaitement ses fonctions, la
quantité de sang qui lui arrive ow qu'elle attire a elle diminue forcé-
ment ; et si Pactivité fonctionnelle vient a étre complétement suspen-
due, cette partie inerte ne regoit plus de sang par }’intermédiaire de
I'artére pulmonaire , et par suite la branche correspondante de ce vais-
seau se remplit de sang coagulé.

Dans un grand nombre d’affections , 'asthme en est ’exemple le
mieux connu, les canaux bronchiques sont sujets & un resserrement
subit de leur calibre. Dans la coqueluche, I'acceés de toux est souvent
précédé, pendant quelques minutes, d’une accélération notable de la
respiration ; en méme temps on constate que des riles bronchiques
heaucoup plus nombreux existent dans toute I’étendue de la poitrine
ces phénomenes sont certainement dus a la contraction des bronches,
contraction qui préceéde de quelques instants le spasme de la trachée
et du larynx.

Je voyais dernierement, avec M. Pakenham, un enfant atteint d’hy-
drocéphalie aigué; il était pris, & intervalles assez rapprochés, de con-
vulsions violentes. Au moment ol les muscles du mouvement volon-
taire se convulsaient , un sifflement sonore se faisait eniendre dans
toute la poitrine ; ce sifflement durait autant que 1'accés convulsif, il
cessait avec lui. Cette association des convulsions des muscles volontai-
res avec le spasme des bronches n’est peut-étre point aussi rare quon
I'a cru jusqu’ici.

Les anciens médecins voyaient dans ’asthme spasmodique une ma-
ladie bien distincte, qui exigeait un traitement tout particulier; mais
lorsque la doctrine du spasme eut passé de mode, lersque I’anatomie
pathologique eut conquis le privilége d’exciter ’enthousiasme général,
on nia V’existence de la maladie asthme. Corvisarl avait montré queles
symptomes dits asthmatiques dépendent souvent des affections du
coeur'3 d’autres observateurs avaient constaté que Pasthme était quel-
quefois le résultat de I'inflammation oa de Ia dilatation des br
de 'emphyseme du poumon, etc. » ete.; et asthine s
sentiel était tombé dans le discrédit le plus complet.

onches,
pasmodique es-
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Toutefois, depuis quelques années, des connaissances plus exactes
sur la structure des bronches, 'examen plus attentif des phénomenes
physiques auxquels donnent lieu les paroxysmes de I'asthme, ont
ramené les pathologistes a la vieille opinion, et nous voyons I'asthme
spasmodique ou nerveux réintégré au nombre des maladies par Laennec,
par Forbes (1) et par Copland (2).

Aussi n’est-ce point sans surprise que j’ai vu un médecin illustre, le
docteur Clutterbuck (3), soutenir la doctrine de la non-essentialité de
I’asthme spasmodique. Voici ce qu’il nous dit dans ses lecons cliniques,
d’ailleurs si remarquables :

« Avant d’aborder les détails de cette question, il serait bon d’exa-
miner jusqu’a quel point le mot spasme est réellement applicable aux
affections des organes respiratoires ; en d’autres termes, il faudrait
rechercher si les inuscles respirateurs sont réellement intéressés dans
certaines dyspnées, car le spasme ne peut appartenir qu’a des éléments
musculaires.

« Les seuls muscles qu'on rencontre dans les voies aériennes sont
ceux du larynx, mais je vous ai déja montré qu’ils n’ont aucune part
dans la production de I'asthme essentiel. Il est vrai que quelques
observatevrs ont supposé, je ne dis pas ont prouvé, que la partie pos-
térieure de la trachée qui est placée eutre les extrémités des cerceaux
cartilagineux, loin d’étre simplement ligamenteuse, comme on I'a cru,
possede des fibres musculaires, et que celles-ci, par leur contraction
spasmodique, déterminent I'asthme périodique. A quoi on peut ré-
pondre que lexistence de ce tissu musculaire n’a pas encore été
démontrée, et que la trachée esi défendue contre la contraction par
les cartilages eux-ménes ; ceux-ci disparaissent peu & peu pour faire
place & un tissu ligamenteux, & mesure que les bronches se divisent.
En conséquence, la contractilité musculaire des canaux bronchiques,
autant du moins que nous pouvons en juger, ioin de répondre 2 un
but utile, ne pourrait exister qu’aux dépens de Ja_fonction ; il est done

fort déraisonnable d’appuyer sur Pexistence tout hypothétique du
spasme la théorie des acces d’asthme.

« Mais, tout en regardant le catarrhe comme la véritable cause de
I'asthme, je w’entends point refuser toute participation aux muscles
qui président a la respiration ; je crois au contraire que le diaphragme

(1) Cyclopeedia of practical médicine.
\2) Dictionary of practical medicine.
(3) Medical Gazette, July 1840.

(L’AUTEUR.)
GRAVES, 1I. — 3¢ EDIT.
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n’est pas sans influence sur la production des phénomeénes m.OI‘bideS-
Quant aux muscles intercostaux, nous ne savons pas du tout s’ils pren-
nent part & cette action. »

Lorsque j’ai lu pour la premiére fois le passage que je viens de vous
citer, j’ai été tenté de publier quelques remarques sur les nombreuses
erreurs anatomiques qui y sont contenues ; j’ai bientdt renoncé a cette
idée, dans la conviction ol1j étais que ces erreurs étaient trop grossieres
pour trouver des défenseurs, et j’ai préféré laisser a d’autres le soin de
les relever, si cela devenait nécessaire. Mais aujourd’hui je n’ai plus
le droit de me taire : je vous parle des affections spasmodiques des
bronches, et c’est un devoir pour moi de vous signaler 'opinion du
docteur Clutterbuck, puisqu’il n’admet pas méme I'existence de ces
affections.

Examinons d’abord cette proposition : « Le tube (la trachée) est
défendu contre la contraction par les cartilages enx-mémes. » Il est clair
que Clutterbuck oublie ici que les arcs cartilagineux sont incomplets,
et qu’ils ne circonscrivent guére plus que les deux tiers du diametre
du canal : cette disposition a évidemment pour but de permettre ’aug-
mentation et la diminution du calibre de la trachée. « Les seuls muscles
quon rencontre dans les voies aériennes, dit ’auteur, sont ceux du
larynx. » Et plusloin «.. I'existence de ce tissu musculaire n’a pas
encore été démontrée » (c'est-a-dire dans la pariie postérieure de
la trachée). Je n’ai qu'un mot a répondre : il n’y a jamais eu, il ne
peut pas y avoir de doute sur I'existence d’une couche qui a environ
une demi-ligne d’épaisseur, lorsqu'elle est contractée , et qui est
aussi évidennnent musculaire que toute autre partie du systéme con-
tractile.

Forbes et Copland ont fait observer avec juste raison que nous ne
localisons point les spasmesde I'asthme dans les muscles de la trachée,
ainsi que Clutterbuck parait le croire ; on ne peut douter que tout
Pappareil bronchique ne posséde la propriété de la contractilité vitale.
Le fait a ¢té démontré d’ailleurs par les recherches anatomigques de
Reisseissen, dont je vous ai parlé en commencant cette lecon, et il est
en outre confirmé par les phénomeénes physiques que présente la res-
p’iratio.n peq(lant les acces d’asthme, de coqueluche, etc. Meckel (1)
s exprime ainsi au sujet des muscles bronchiques : « Dans I’épaisseur
du parenchyme pulinonaire, ces fibres musculaires devieninent plus

1) Traduction francaise, t. 111, p. 516. ‘L’AUTEUR.)
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nombreuses & mesure que les cerceaux cartilagineux diminuent de
nombre et de volume ; on peut voir ces fibres entourer toute la circon-
férence des petites bronches, alors méme qu’il n’existe plus aucun
vestige des cartilages. »

Des lors nous n’avons pas besoin, pour nous rendre compte des
symptdmes spasmodiques de I'asthme, d’invoquer, avec Clutterbuck,
Iaction du diaphragme ou des muscles intercostaux ; les muscles de la
trachée et ceux des bronches nous expliquent parfaitement tous les
phénomenes observés. En résumé, ceux qui sont revenus a l'opinion
des anciens ne sont pas aussi éloignés de la vérité que leurs antago-
nistes veulent bien le dire (1).

(1) Admise déja par van Helmont et Willis, démontrée par les recherches anatomi-
ques de Reisseisen,la contraction spasmodique des bronches est regardée aujourd’hui
par le plus grand nombre des médecins comme Ia cause instrumentale de I'accés
d’asthme : on sait que Floyer, Laennec, MM. Cruveilhier et Lefebvre ont soutenu cette
interprétation. Or, dans ces derniers temps, on a tenté de renverser cette ancienne
doctrine pathogénique, et dela remplacer par une théorie précisément opposée. Ainsi
M. Ch. Pinel regarde comme cause déterminante de 'accés non plus le spasme des
petits canaux bronchiques, mais leur paralysie momentanée ; toutefois les arguments
qu’ll oppose & la doctrinzdu spasme n’onten vérité qu’une bien faible valeur ; le res-
serrement du calibre des bronches est inconciliable, selon P'auteur, avec la sonorité
exagérée et la dilatation du thorax qu’on constate pendant 'accés d’asthme. Je ferai
remarquer tout d’abord que ces phénoménes sont loin d’étre constants ; puis I'agran-
dissement du thorax n’est point incompatible avecle spasme bronchique : car celui-ci,
M. Pinel I'a sans doute oublié, ue porte que sur les ramifications dépourvues de carti-
lage ; celles-1a seules peuvent se resserrer jusqu’a accoler leurs parois,et,dans ces con-
ditions, I'air qui se précipite & chaque inspiration dans les bronches de gros calibre
suffit bien certainement pour amener une distension légére du thorax. D’un autre cdte,
Je ne vois pas comment la par. ~:ie des muscles bronchiques rendrait compte de la
dyspnée éprouvée par les asthmatiques au début méme de 'accds, ¢est-a-dire au mo-
ment ou aucune sécrétion n'obstrue les voies de I'air; les muscles des bronches sont
complétement passifs au momentou I’air arrive dans le poumou ; ils n’agissent en réa -
lité que dans I'expiration et dans 'expulsion des liquides bronchiques; la paralysie de
ces muscles pourrait déterminer une dyspnée par accumulation des produifs de séeré-
lion, mais elle est sans influenc: au point de vue de lalibre circulation de lairdans| :
parenchyme pulmonaire. J’ajouterai enfin que I'idée d'une paralysie "est tout a fait
inadmissible en présence des résultats thérapeutiques que donnent la b lladone, le
tabac, le datura, et tant d’autres substances.

Dans son récent ouvrage sur les maladies des vieillards, le docteur Geist a émis une
théorie qui se rapproche dela précédente, mais qui me parait encore moins acceptable.
Il reponsse également I'idée d'un spasme des petites bronches, et il invoque, pour
expliquer Paccés d’asthme, une paralysie et une subparalysie des vésicules pulmonaires
(Paralyse und Subparalyse der Lungenblaschen). A quoi je répondrai que les vési-
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Dans les cas méme ol le paroxysme est intense et de longue dl}‘:ée,
alors que le patient est obligé de rester debout pendant la moitié de
la nuit, quil est pris des symptomes de 'asphyxie s'il essaye de se
coucher, que la face et les lavres deviennent livides, que la respiration
est pénible et sifflante, que les vaisseaux de la téte et du cou sont
distendus et turgides, dans ces cas méme il est possible qu’il s’agisse
simplement d’un accés d’asthme spasmodique. Le malade, apreés avoir
passé toute la nuit dans 1’état épouvantable que je viens de vous
décrire, dort tranquillement le matin pendant quelques heures. A son
réveil, il n’a presque plus de dyspnée, il se sent dispos, etdans la
journée il peut monter prestement les escaliers, courir, voire méme se
livrer au plaisir de la chasse, sans aucune difficulté.

J’ai vu des hommes jeunes éprouver pendant cing ou six nuits con-
sécutives des acces d’asthme extrémement séveres ; mais aussilot que
le paroxysme élait terminé, ces jeunes gens pouvaient partager les
exercices de leurs camarades les plus robustes.

Ces faits démontrent ’existence d’une maladie qui mérite le nom
d’asthine spasmodique ; ils prouvent que des individus parfaitement
indemnes d’affections cardiaques peuvent étre sujets a des accesde
dyspnée trés-intenses. Lorsqu’il existe quelque lésion permanente dans
"appareil de la respiration ou dans lesorganes circulatoires, cette alté-
ration devient la cause excitante de paroxysmes de dyspnée, qui offrent
la plus grande ressemblance avec les acces de V'asthme spasmodique ;

cules pulmonaires, ne renfermant pas d’éléments contractiles ne sauraient &tre
affectées de paralysie.

Celte année méme, le docteur Kidd a consacré a 1'étude de cette question un inté-
ressant travail, et ila prété un nouvel appui 3 Iantique doctrine du spasme. Maisilne
s'en est pas lenu 13, et il a cherché & déterminer quel est le point de départ de cette
contraction anomale. Prenant en considération les travaux anatomiques de Schroeder
van der Kolk, les observations de Salter, de Forbes et d’autres auteurs, tenant compte
enfin des causes occasionnelles les plus ordinaires de 'acces, Kidd est arrivé a cette
conclusion, que 'asthme dépend d’un état morbide de 1a moelle allongée et du centre
nerveux spinal : cel état anomal se traduit par la convulsion de foul le groupe des
muscles inspiraleurs.

Ch. Pinel, De lasthme, thése de Paris, 1858.

Geist (von Nirnberg), Klinik der Greisenkrankheiten. Erlangen, 1860

H. Kidd, On the pathology of asthma(Dublin quarterly Journ. of med. science 1861)
Comparez : . ’ .
Duncan James, On Paralysis of the bronchial muscles (

Dublin quarterl .
med. science, 1860). quarterly Journ. of

(Note du Trap."
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mais le diagnostic est facile, si I'on accorde une attention suffisante
aux signes anamnestiques , et si 'on prend en considération Iétat du

malade dans lintervalle des accés (1).
J’ai déja observé un grand nombre de jeunes asthmatiques chez
lesquels il n’existait aucune lésion organique, et J’en suis venu acroire

(1) Voyez, tome 11, 12 note de la page 37.

L’auteur,comme on le voit, sépare avec soin I'asthme essentiel de la dyspnée symp-
tomatique des affections pulmonaires ou cardiaques ; il est 3 regretter seulement qu’il
n’ait pas abordé I'étude si intéressante des relations qui unissent "asthme & certaines
maladies générales.Ily a 13 une question nosologiyue d’une grande importance, car, en
y regardant de prés, on sera conduit & reconnaitre que I’asthme essentiel est tantot
une maladie, tantdt une affection. Qu'il me soit permis de reproduire ici ce que j'ai dit
ailleurs, en rendant compte de 'ouvrage du docteur Théry : « Pour nous, uous ne
voyons point cette question de I'asthme aussi obscure, aussi insoluble qu’on veut bien
le dire. Réservant le terme classique d’asthme pour la névrose essentielle dont les ca-
ractéres symptomatiques sont bien connus, et voyant que cette névrose réalise, dans
bon nombre de cas, les conditions que doit remplir tout état morbide pour étre qualifié
du nom de maladie, nous dirons : I'asthme est une maladie essentielle. Dans ces cas,
le développement en est spontané, les causes extérieures jouent le role de causes
occasionnelles, et e font que mettre en jeu cette influence mystériense dont nous
sommes bien forcés d’admettre la puissance sous le nom de prédisposition ; dans
ces cas encore, la maladie est indépendante, dans son existence et dans son évolution
de tout autre état morbide, et si la mort, ce qui est rare, survient de bonne heure,
on ne trouve i 'autopsie aucune lésion caractéristique.

Mais, dans d’autres circonstances, 'asthme se montre comme affection secondaire
dans le cours de certaines maladies constitutionnelles ou diathésiques, telles que la
goutte, le rhumatisme ou la maladie hémorrhoidaire; ici plus de développement spon-
tané, mais une subordination souventfacile a saisir & une maladie antérieure ; du reste,
les autres caractéres sont les mémes. Nous conformant alors a la définition rigoureuse
des mots, nous direns : L’asthme constitue 'une des affections de la goutte ou de la
maladie hémorrhoidaire, au méme titre que la migraine ou la dyspepsie flatulente.
Instruit par les cas ou la maladie se montre, chez le méme sujet, avec I'ensemble des
caractéres qui lui appartiennent,nous pourrons encore la reconnaitre lorsque les mani-
festations en seront moins complétes, lorsque le tableau en demeurera imparfait ; et
chezl’individu issu de parents goutteux, qui présentera pendant de longues années pour
tout phénoméne morbide des accés d’asthme, nous ne verrons point une maladie, nous
verrons I'une des affections par lesquelles se révéle une maladie générale, dont I'évo-
lution n’est parfois compléte qu’au Lout de plusieurs génératious.

En dehors deces faits, et pour éviter toute confusion, nous rejetons complétement
le mot asthme ; nous ne voyons plus que des accés de suffocation avec ou sans diffi-
culté de la respiration dans I'intervalle; nous ne voyons plus qu'une dyspnée pa-
roxystique . symptome de certaines névroses et des altérations les plus diverses des
appareils de la respiration et de la circulation. (Gaz. hebdomadaire , aott 1860.

(Note du TraD.)
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que V’asthme spasmodique n’est point aussi rare qu’on lfa croit gem\e-
ralement. Chez un jeune garcon dont j'ai publié I'historre, les acces
étaient violents ¢t rapprochés; ils étaient, selon toute apparence,
purement spasmodiques. Un jour, ce malade fut pris d’une‘atta(’]ll(‘? de
goutte extrémement violente dans le pied (le pére et la mere étaient
eux-mémes goutteux) ; depuis lors il n'a pas eu un seul accés d’asthme,
et pourtant plusieurs années dija se sont écoulées, et ’enfant a été
soumis 4 toutes les fatigues, 2 tous les exercices des éléves de nos
colléges.

M. Fleming, qui habite aujourd’hui I'lle de Man, et s Philip
Cranipton, voyaient en méme temps que moi un garcon de douze ans,
qui était sujet 3 une violente dyspnée, sous influence du moindre
exercice : ¢’était au point que depuis plusieurs mois il ne pouvait pas
méme marcher dans sa chambre ; sans courir le risque de suffoquer
par anhélation ; il avait en méme temps des battements de ceur, sa
respiration devenait sifflante; il était sous le coup d’une asphyxie m-
minente. Pendant une année entiére, nous avons essayé les traitements
les plus divers, sans obtenir aucune amélioralion ; un jour, I'enfant
est pris de typhus fever, il guérit rapidement, et il ne ressent plus
aucune atteinte de son affection primitive.

Ces deux faits sont bien propres a démontrer I'influence qu’exerce
I'état général sur les affections locales.

Comne toutes les maladies nerveuses, 'asthime présente de grandes
variétés dans ses manifestations , et les agents thérapeutiques et phy-
siques exercent sur lui les influences les plus diverses, les plus im-
prévues. Au mois de décembre 1839, je donnais des soins & deux
hommes de quarante-cing ans environ, qui habitaient la méme rue.
De petite taille tous les deux , ils avaient une constitution robuste , et
ils étaient affectés d’un asthme purement nerveux. Par une matinée
trés-froide, je trouvai I'un d’eux trés-malade en vérité : il avait passé
toute la nuit sans dormir; & chaque instant, pendant cette longue
veille, il avait été menacé d’étouffer dans un acces de dyspnée. 1l attri-
buait la violence insolite de ce paroxysme a ce que la cheminée de sa
chambre & coucher avait fumé durant la nuit ; et comme la tempe-
rature extérieure était trés-feoide , il n’avait pas 0sé ouvrir <a fenétre
pour donner issue a la fumée.

Je lui ordonnai immédiatement o changer de chambre. et jo me
mis endevoir de visiter son voisin. Je le trouvai assis dans une chainbre

remplie de fumée. Il s’excusa de me faire respirer une atsmophare
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aussi désagréable, et il me raconta que lorsque son acces d’asthme
devenait trop intense, il n’avait d’autre moyen de se soulager que de
faire allumer un grand feu de charbon de terre ; il ordonnait alors &
son domestique de fermer de temps en temps la cheminée, afin qu'il
restat toujours dans la chambre une fumée assez épaisse : ce moyen,
ajouta-t-il, n’avait jamais manqué son effet. Ce malade menait une vie
tres-active ; il était chargé de la gérance de grandes propriétés, de
sorte qu’il était trés-souvent en voyage : or, il avait constaté par ex-
périence que la fumé de la tourbe ne lui procurait aucun soulage-
nient, et il ne s’arrétait jamais dans une hétellerie ot il n’y avait pas
d’autre combustible ; il ne se sentait pas en stireté lorsqu’il savait
qu’il n’avait pas de houille & sa disposition. De telles idiosyncrasies
déjoueront toujours les recherches des anatomo-pathologistes; en
revanche, elles sont pour le médecin praticien une source d’enseigne-
ments utiles.

Les phénomenes qui accompagnent 'acces d’asthme peuvent jeter
beaucoup de luiniére sur la nature de ce bruit qu’on a appelé siffle-
ment respiratoire. Aprés avoir respiré librement pendant toute une
soirée, 'asthmatique est pris de dyspnée vers le milieu de la nuit;
en méme temps, sa respiration devient tellement sifflante, qu'on I'en-
tend de I'escalier. Ce sifflement persiste pendant plusieurs heures, puis
il cesse: chez quelques malades, la disparition de ce phénomene
coincide avec une expectoration abondante ; chez d’autres, 1'expecto-
ration est absolument nulle. Si, pendant I’acces, nous appliquons le
stéthoscope sur la poitrine du patient, nous entendons des rales bron-
chiques trés-nombreux, qui nous montrent que toutes les bronches,
grosses et petites, sont intéressées ; et nous observons ces rales méme
dans I'asthme sec, dans lequel il n’y a aucune expectoration et dont
P’acces se termine sans laisserla moindre trace d’une affection pul-
monaire.

Nous arrivons tout naturellement & cette conclusion : Des bruits
bronchiques trés-intenses et de caractéres variables peuvent étre pro-
duits sans inflammation, et méme sans sécrétions anomales de la
mucueuse des bronches ; et ces bruits peuvent disparaitre sans qu'’il
y ait eu d’expectoration, conséquemment sans que les bronches aient
été nettoyées. Ce fait doit étre & jamais gravé dans votre esprit. Les
stéthoscopistes sont enclins a rapporter a une bronchite tous les rales
bronchiques qu’ils entendent ; or, dans I’asthnie, vous avez des riles
aussi nombreux, aussi bruyants que possible, et vous avez en méme


http://ajouta-t.il

136 CLINIQUE MEDICALE.

temps la preuve évidente qu’il n’existe aucune inflammation de la
mugqueuse : au bout de quelques heures, vous mne pouvez plus en-
tendre un seul rile dans les points méme ou ils étaient naguere le
plus abondants.

1l est donc évident que quelques-unes des théories admises sur les
rales bronchiques donnent encore matiere & la discussion. La déduc-
tion pratique A tirer de ces faits, c’est que nous devons étudier ces
riles avec le plus grand soin, mais que nous ne devons jamais nous
préoccuper exclusivement de ces bruits anomaux ; nous devous tou-
jours les comparer aux autres symplomes souspeine d’instituer un
traitement antiphlogistique dansun cas oules moyens déplétifs sont
inutiles ou méme dangereux : cette faute est souvent commise par ceux
qui ne prennent en considération que les signes physiques.

Quant au traitement de ’asthme spasmodique, je n’ai que peude
chose & ajouter ace qui est géndralement connu. Durant I'accés, 1l est
souventutile d’appliquer sur la poitrine de la flanelle imbibée d’eau
aussi chaude qu’elle peut étre supportée. Dans quelques cas, on ob-
tient de bons résultats avec le vin d’.pécacuanha ; on le méle, par
parties égales, a de la teinture de castoréum ; onladministre a petites
doses, qu’on répete a des intervalles tres-rapprochés. Chez un malade
que je voyais avecsir Philip CGrampton, la potion suivante prescrite par
mon confrere fut trés-efficace :

), Acidi hydrocyanici. min. 1ij.
Creosoti. min. iij.
(Mel terebenthine. min. x.
Mucilaginis. f. 3 j.
Aquée cinnamomi. fi g j-

Misce (1).

Cette mixture était donnée endeux fois, et 'on y revenait, si cela était
nécessaire.

Pour ce qui est du stramonium, je dois vous dire que lorsqu on le
fait fumer aux malades, on obtient quelquefois des résultats magiques,

(1) 2, Acide cyanhydrique. 1gr,20
Créosote. 1gr,20
Essence de térébenthine. 4 granimes.
Mucilage. 3

Eau de cannelle. 24

(Note du Trap.)

Mélez.
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car on empéche ainsi définitivement le retour des accés ; mais d’autres
fois cette substance est absolument inerte, ou méme elle produit des
effets facheux. Malheureusement, il ne nous est pas donné de distin-
guer 4 I'avance les cas dans lesquels elle doit agir favorablement. Un
de mes clients, qui se frouvait trés-bien de 1’'usage habituel de la stra-
moine, m’a donné un renseignement pratique d’une grande impor-
tance. Avant de commencer aaspirer la fumée, il faut queles poumnons
soient privés d’air aussi complétement-que possible par une expiration
forcée ; aprés chaque inhalation, les poumons doivent étre vidés de la
méme facon. Ce gentleman avait remarqué en outre que le stramo-
nium d’Amérique le soulageait plus que tout autre (1).

J’arrive a’étude de la phthisie pulmonaire.

Cette maladie, vous le savez, est d’'une importance considérable ;
elle mérite notre attentionla plus sérieuse, soit a cause de son origine
et de sa marche insidieuse, soit a cause de sa fréquence et du choix
des victimes qu’elle frappe de préférence. D’apres une évaluation baséc
sur les tables dela mortalité et sur d’autres données, 60000 personnes

(1) Voici la méthode de traitement qui a donné les meilleurs résultats a M. le pro-
fesseur Trousseau :

« Ce traitement, dit-il, qui demande & étre suivi pendant trés-longlemps et avec
une grande exactitude, se compose de la série des moyens ci-aprés :

« 1° Dix jours de suite, chaque mois, le malade prend le soir, en se couchant, d’a-
bord une, puis trois jours aprés, deux, et les qualre derniers jours, quatre pilules
ainsi composées :

Y Extrait de belladone. 1 centigramine,
Poudre de racine de belladoue. 1 -

F. s. a. une pilule.

« Ou bien encore un, deux et jusqu’a quatre granules d’atropine d’un milligrammec.

« 20 Les dix jours qui suivent, on remplace les préparations belladonées par lc
sirop de térébenthine, & la dose d’une cuillerée & bouche prise trois fois par jour, et
mieux par trois capsules d’essence de térébenthine.

« 3° Les dix derniers jours du mois, le malade est mis a I'usage des cigarettes
arsenicales.

« Enfin, comme complément du traitement, le walade prend tous les dix jours,

le matin & jeun un paquet de 4 grammes de poudre de quinquina calisaya qu’il dé-
laye dans une infusion de café torréfié.

« Depuis quinze ans, j'ai eu un grand nombre de fois oceasion d’appliquer cette
méthode de traitement, et j’ai eu souvent 3 m’en applaudir. » (Clinique médicale, t. 1

p. 544.; (Note du TraAD.)
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meurent annuellement de phthisie pulmonaire dans la Grande-Bre-
tagne ; mais comme on n‘a pas tenu compte dans ce calcul d? Iac-
croissement considérable de la population depuis quelques années, la
moyenne annuelle des décés causés par la phthisie tuberculeuse peut
étre, sans exagération, portéea 70 000. Consultez leschitfres du registre
général des décesdel’Angleterre pourl’année 1847, et vous verrez que
mon estimation n’est point trop élevée. Ce rapport nous donne la mor-
talité de 113 districts ; ces déces sont  la mortalité totale de 1'Angle-
terre et du pays de Galles comme 47,11 est a 100 (1). A Londres, pen-
daut la méme année, les décés par toutesles causes réunies ont atteint
le chiffre de 60 442 ; la phthisie en a, pour son compte, 7010. Or, la
population de Londres, au dernier recensement (1841), était de
1 948 211 habitants ; aujourd’hui elle s’éléeve, en chiffres ronds, &
2 millions : si donc nous négligeons les fractions pour la commodité
du calcul, nous verrons que la phthisie tue annuellement, & Londres,
un individu sur 285. Au dernier recensement, la Grande-Brelagne
comptait 18 527 351 habitants, soit aujourd’hui 19 millions ; en admet-
tant que la mortalité par la phthisie est la méme qu’a Londres, nous
arrivons au chitire de 66 666. D’autre part, il vésulte du rapport remar-
quable publié par M. Wilde, sur le recensementde I'Irlande en 1841,
que la moyenne annuelle de la mortalité par la phthisie a été, dans
cette ile, de 16 000 pendant les cinq années qui finissent avec 1840 ;
si nous additionnons ces deux nombres, nous trouverons, en finde
compte , que la phthisie tue en moyenne, chaque année, dans le
royaume uni, pres de 73 000 personnes.

Plus que toute autre maladie , la phthisie excite la sympathie et la
comnmisération des parents et des amis du patient. Certaines affections
sont tenues secrétes, parce qu’elles sent un objet de dégoiit ; d’autres,
en raison del'impureté de leur origine, portent le stigmate de la honte,
les troubles de I'intelligence, le naufrage de la raison humaine, nous
inspirent une certaine horreur, bien plutét que de la sympa!hie. Mais
la phthisie n’altere point les traits, elle ne porte aucune atteinte aux
facultés intellectuelles ; loin de la, elle semble développer les qualités
morales du malade, elle exalte ses sentiments et ses affections, elle

(1) Rapport du trimestre qui finit le 31 mars 1847, Les chiffres donnés dans une

note de la premicre édition de ce livre provenaient de I'ouvrage du docteur Gilbert
sur la phthisie, et I'on avait cru, & tort, qu’ils com

I'Angleterre et des Galles : le chiffre des décés
par cela méme bien au-dessous de la vérits.

prenaient la mortalité de toute
causés par la phthisie s’est trouvé
(L’AUTEUR.)
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inspire a ses victimes une touchante mélancolie qui excite au plus haut
degré notre attendrissement et notre pitié. Bien des jeunes gens, hélas!
sont frappés sur le seuil méme de la vie, alors qu’ils avaient le ceeur
ouvert a toutes les espérances, et qu’ils s’étaient fait remarquer déja
par le développement rapide et brillant de leur esprit. Combien de
familles ent vu tomber sous les coups de cette épouvantable maladie
leurs enfants les plus beaux, les plus heureusement doués !

Je n’ai point I'intention, messieurs, d’aborder ici dans tous ses détails
I’¢tude de la phthisie pulumonaire ; je ne veux point la suivre pas a pas
dans ses différentes phases, ni vous énumérer lessignes stéthoscopiques
auxquels elle donne lieu : une telle tiche me demanderait trop de
temps. Je me propose simplement d’étudier dans un coup d’ceil d’en-
semble la pathogénie et le traitement de cette maladie.

La présence des tubercules dans la phthisie, constituant 'un des
phénomenes les plus remarquables, a absorbé presque entirement
attention des médecins; et bientét , attachant a cette lésion une ini-
portance exagérée, ils y ont vu la cause de la phthisie.

Je ne vous décrirai pas ici les différentes fornies anatomiques
de la tuberculisation, ce sujet a été traité dans tous ses détails par
Laennec, Andral, Louis et beaucoup d’autres écrivains ; ce que je
iens & vous dire, c’est que je n’accorde aux tubercules qu’une in-
lluence limitée dans la production de la phthisie. Je conviens sans
seine que lorsque des tubercules (quelle que soit d’ailleurs la disposi-
ion quils présentent) se développent rapidement et en grand nombre,
Is deviennent une cause de souffrances et de dangers , en restreignant
‘ctendue de P'appareil respiratoire. Si le poumon, au lieu d’étre entié-
cment perméable & 'air, a une de ses moitiés obstruée par des tuber-
‘ules, assurément I’hématose sera compromise. Or, les cas de ce genre
1e sont point rares : j'ai vu des tubercules envahir la totalité d’un
oumon dans I'espace de deux ou trois semaines, et 'ai vu cette géné-
ation rapide faire périr les malades par suffocation sans aucun des
ymptomes ordinaires de la phthisie. Vous avez pu voir, il y a quelque
*ps, unexemple remarquable de cette affection, chez une jeune
»mme de 'hopital de Sir Patvick Dun ; atteinte d’une tuberculisation
apide et généralisée , elle a succombé dans un état que Y'on pourrait
ppeler & juste titre 'asphyxie tuberculeuse. A peine nous avait-elle
résenté un seul des symptémes ordinaires de la consomption , el'e
lait tuée  non par la suppuration qui accompagne la phthisie , mais
ar la suffocation qui résulte d’une hématose imparfaite. J'insiste de
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toutes mes forces sur cette distinction, et je voudrais qu’elle fat connue
de tous (1). . .
On admet généralement que les tubercules, amenant | mﬂammatlo‘n
et lasuppuration du parenchyme pulmonaire, sont ]aCf.tuse de laph'thl-
sie. Voila ce dont je doute, ouplutdt voila ce que je nie. Pour moi, le
développement des tubercules et celui de la consomption sont les consé-

(1) 11 n’est pas sans intérét de rapprocher de ce fait 'observation qu’a publiée
M. Andral sous ce titre : « Développement trés-rapide de tubercules pulmonaires produi-
sant V'état de suffocation des maladies du ceeur. » Dans ce cas, il ne s’écoula pas trente
jours entre lemoment ol se manifestérent les premiers symptomes morbides, et I'époque
de la mort. L’ouverture du cadavre ne montra d’autre lésionque des tubercules trés-
petits  développés en quantité innombrable dans les deux poumons, et entourés
d’un tissu crépitant et parfaitement sain. Comme on le voit, la similitude des deux
observations est aussi compléte que possible; mais 14 ne se borne point I'analogie, et
le rapprochement que j’établis ici me parait d’autant plus intéressant que le professeur
de Paris a été conduit 4 la méme interprétation que le médecin de Dublin : « Une
fois admise, dit-il, la possibilité de ce rapide développement des tubercules pulmo-
naires, on concoit facilement comment, en raison de ce brusque développement, le
parenchyme du poumon n’eut pas le temps, en quelque sorte, de s’habituer a leur
présence. De la la dyspnée, dont I'intensité toujours croissante produisit enfin la mort
par asphyxie.  (Clin. méd., édit. de 1834, t. IV, p. 89.) Et ailleurs (p. 359):
« D’autres fois le développement rapide et simultané d’une grande quantité de tuber-
cules miliaires dans les poumons n’a été annoncé que par une suffocation de plus en
plus graude, par une sorte d’asthme aigu. » Dans le fait de M. Andral comme dans
celui de Graves, il s’agit évidemment de cette forme spéciale de phthisie qui a regu le
nom de phthisie galopante.

L’auteur ayant décrit les formes les plus importantes de la phthisie, sans se préoc-
cuper de leur donner une dénomination, je crois devoir m’arréter quelques instants
sur ce sujet, parce qu'il régne encore une certaine obsecurité dans cette teriminologie,
et que le défaut de précision dans les termes a pour conséquence nécessaire la con-
fusion dans les choses.

Toute la difficulté consiste 3 déterminer et 3 limiter exactement la valeur de cette
expression, phthisie aigué. Lorsque, renoncant sux errements de Bayle, on eut fait
disparaitre I’espéce phthisie granuleuse au profit de la phthisie commune ou tubercu-
leuse proprement dite, on réserva la qualification d’aigué pour ces phthisies & marche
rapide qui se séparent nettement par la vivacité de leurs allures de la forme la plus
ordinaire de la maladie ; mais par cela méme qu’on prenait pour caractére distinetif
unique la rapidité de I'évolulion, on fut conduit 4 englober sous le chefde phthisie aigué
des formes morbides qui constituent en réalité, comme le dit M. Trousseau, deux

maladics Lrés-distinctes I'une de Paatre. Un peu plus tard,

lorsque les autopsies furent
devenues plus non,

breuses, lorsqu’il fut bien établj que chez les individus

»l us qui avaient
succombé i une phihisie 4 marche rapide, on trouvait tantot les lésions

ordinaires
de la tubercullsallon depuis le ramollissemnent jusqu’aux cavernes, t
»

. . antot une simple
infiltration duparenchyme par des granulations wiliaires demi-

transparentes, on recon-
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juences de cet état constitutionnel qui donne lieu & ce qu’on appelle,
sien 4 tort, I'inflammation tuberculeuse : cet étatde la constitution nous
présenle en réalité trois processus morbides distincts, avec des lésions

sorrespondantes ; ces divers processus different entre eux, mais ils

lépendent d’une seule et méme cause.
Toutes les formes de consomption que j’ai rencontrées jusqu’ici peu-

aut la nécessité de scinder le groupe des phthisies aigués, et d’y établir une division
que commandaient a la fois 'observation clinique et les caractéres anatomiques. Mais
ici commenca la confusion ; et les épithétes aigué et galopante, mal précisées dans
leur acception, ou détournées de leur véritable sens, furent prises indifféremment
I'une pour 'autre, ou plutdt leur signification resta soumise au caprice de chacun : fait
d’autant plus singulier qu’on s’entendait parfaitementsur le fond méme de la question.
(1" était bien évident en effet pour tout le monde qu'il y a dans la phthisie & marche
prompte deux ordres de faits trés-différents : tant6t il s’agit d’'une tuberculisation de
forme commune qui accomplit son évolution en un temps beaucoup plus court que
I'habitude,de sorte que,dans une période de trois & quatre mois, par exemple, on voit
se dérouler, dans lcur ordre nature), toutes les phases ordinaires de la phthisie chro-
nique, et qu'on trouve 4 I'autopsie les altérations anatomiques qui caractérisent cette
derniére maladie ; tantdt au contraire il s’agit d’une maladie qui débute brusquement
avec les apparences d’une pyrexie ou d’un catarrhe aigu, et qui est anatomiquement
caraclérisée par des granulations miliaires, demi-transparentes; ces granulations
sont infiltrées dans toute I’étendue du parenchyme pulmonaire.

Les choses étant ainsi, voici l1a question qui se présente : Laquelle de ces deux formes
morbides doit prendre le nom de phthisie aigué ? & laquelle des deux faut-il donner
le nomn de phthisie galopante ?

La réponse me parait, je doisle dire, extrémement facile, caril suffit de conserver i
’expression maladie aigué son sens traditionnel, qui est en méme temps son sens
grammatical. Or 1'épithéete d’aigué, appliquée & une maladie , a~t-elle jamais signifié
autre chose qu’une rapidité plus grande dans I’évolution ? La notion d’acuité implique-
i-elle 'idée d’une différence absolue dansla modalité symptomatique et dans les carac-
téres anatomiques ? Personne n’oserait le prétendre. Puisque done cette notion d’acuité
n‘a trait qu'a la durée totale de la maladie, il est clair qu’on doit appeler phthisie
aigué celle qui présente tous les caractéres cliniques et anatomiques de la phthisie
chronique, et qui ne différe de cette derniére que par sa marche plus rapide. En fait,
et pour reprendre les termes dont je me suis servi plus haut, la phthisie aigué est une
tuberculisation de forme commune gui accomplit son évolution en un temps beaucoup
plus court que d’habitude; de sorte que,dans une période de trois & quatre mois, par
exemple, on voit se dérouler, dans leur ordre naturel, toutes les phases ordinaires de
la phthisie chronique, et qu’on trouve a I’autopsie les altérations anatomiques qui
caractérisent cette derniére maladie.

(Quant 3 Pautre forme, je ne voisaucuninconvénient & lui donner le nom de phthisie
galopanie. Uette désignation a I'avantage de la séparer nettement de la précédente, et
de rappeler que larapidité extréme de la marche estun de ses trails caractéristiques.
Je feral remarquer cependant que toute confusionetit été prévenue, si 'onavait con-
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vent étre rapportées a la méme origine : cette origine commune, c'est
I’état général auquel on a donné le nom de constitution scrofuleuse,
Un des premiers effets de cette disposition constitutionnelle c’estls
production de tissus qui ne dépassent pas un certain degré d’organisa.
tion ; au nombre de ces tissus, je place les tubercules : qu’ils se déve-
loppent dans les poumons, dans I’encéphale ou dans le foie, peu
importe ; quils revétent la forme de petites granulations, qu’ils présen-
tent aspect de masses molles et jaunatres, qu'ils soient infiltrés dans
la trame des organes, leur signification est toujours la méme. Pour
moi, j’'y vois tout simplement une des modifications morbides par les-

quelles se traduit un état spécial de la constitution (1).
Plus la constitution est affaiblie, plus elle est portée & engendrer des

servé la dénomination de phthisie granuleuse. Quelle que soit en effet Popinion que
I'on professe sur la structure de ces granulationg, quelle que soit I'idée qu’on se fasse
des connexions quiles unissent aux véritables tubercules, cela importe peu ici, etl'on
et pu, ce mesemble, opposer avec toute raison la phihisie granuleuse a la phthisie
tuberculeuse ; on aurait ainsi échappé a toutes les équivoques auxquelles ont donné
lieu les épithétes aigué et galopante.

On sait que M. Trousseau accorde & ces deux expressions la méme signification que
je défendsici;je n’aurais point cherché a apporter de nouveaux arguments en faveur
de cette maniére de voir, si je n’avais plusieurs fois entendu critiquer cette interpré-
tation.

En résumé, et en me restreignant 3 I'ordre d’idées dont je me suis occupé dans
cette note, je crois qu’on pourrait classer ainsi les formes de la phthisie pulmonaire:

, Forme lente ou chronique.
Phthisie tuberculeuse (commune). %Forme rapide ou aigué.

Phthisie pulmonaire.
o Forme typhoide.
Phthisie granuleuse (galopante). ;Forme catarrhale.

Forme suffocante.

Je n’ai pas besoin d’ajouter que la phthisie granuleuse peut venir compliquer la
phthisie commune; Bayle a signalé cette coincidence, dont il a toutefois exagéré la
fréquence : « Cette espéce (dit-il en parlant de la phthisie granuleuse) est quelquefois
tout & fait simple, mais presque toujours elle se complique avec la phthisie tubercu-
leuse. » (Recherches sur la phthisie pulmonaire, édit. de 1855.) (Note du TraD.)

\1.) Déja dans une autre de ses legons (voy. t. I, p. 609), Graves a émis cette pro-
position : « Quant aux tubercules, quant & Pinfiltration tuberculeuse, ce sont tout

simplement les résullats d’une nutrition pathologiquement pervertie par la scrofule;

ce sont des effets, ce ne sont point des causes. » Et V’ai fait remarquer A ce sujetque

cette doctrine, par laquelle ’auteur se séparait nettement des opinions générale-
ment admises alors, a été démontrée par I'observation clinique ultérieure, et par
les notions plus exactes que nous possédons aujourd’hui sur la constitution et
sur la pathogénie des produits morbides. Or, il ne cera pas hors de propos, ce me
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sroduits dune vitalité inférieure ; et ¢’est ainsi, je pense, que nous pou-
;ons nous rendre compte de la formation des entozoaires et des hyda-
ides. Bien souvent vous serez impuissants & prévenir la génération des
vers intestinaux, si vous ne prenezpas en considération lasource méme
du mal, c’est-a-dire la faiblesse de la constitution ; tous les animaux
qui se trouvent dans des conditions facheuses sont exposés & la forma-
tion des productions parasitaires et des tissus imparfaitement organisés.
Le tubercule est pour moiun de ces éléments imparfaits ; je ne le regarde
pointcomme lerésultat de I’inflammation, encore moinscomme lacause
de la'phthisie. Nous rencontrons bien souvent des malades quiprésen-
tent les symptomes les plus frappantsde fa phthisie, voireméme la fievre
hectique, qui en est la compagne obligée ; eh bien ! malgré la gravitéde

semble, de consigner ici les déclarations nettement confirmatives des observateurs
contemporains.

Dés 1853, Hughes Bennetl déclarait quela phthisie pulmonaire reconnait pour cause
immédiate une nutrition imparfaite, et que les tubercules sont déja les résultals
secondaires de ces troubles nutritifs. Plus tard (1859), le savant professeur d’Edim-
bourg est revenu encore sur ce point, el il a reproduil dans ses Lecons cliniques la
doctrine qu'il avait exposée daus son Traité de la tuberculisafion pulmonaire. Je ne
puis la faire connaitre ici dans tous ses détails, mais je veux au moins en indiquer
I'idéc principale ; on verra par la combien elle est voisine de celle du médecin de
Dublin : « L’apparition des premiers symptdémes de la phthisie pulmonaire est pré-
cédée de troubles digestifs trés-marqués : la perversion de ’appétit, lanorexie, la
saleté ou la netleté anomale de la langue, I'acidité exagérée de I'estomac el de I'in-
testin, des alternatives de constipation et de diarrhée, tels sontles phénomeénes qu’on
observe le plus ordinairement, et ils peuvent étre rapportés & un état morbide des
premiéres voies. Ce mode de début de la phthisie a été signalé par la plupart des mé-
decins observateurs. D’un autre c6té, il est incontestable que, dans la grande majorité
des cas, ces mémes phénoménes accompagnent la phthisie pendant toutela durée de
son évolulion ; ils deviennent d’autant plus marqués que la maladie est plus prés de sa
terminaison. Or, comme les qualités nutritives du sang sont entiérement subordon-
nées a une assimilation parfaite, comme cette assimilation est pervertie dés que les
conditions naturelles du canal digestif sont elles-mémes altérées, la persistance de cet
¢tat anomal a pour conséquence nécessaire un état appauvri (impoverished state) du
sang, et un accroissement imparfait des tissus. Qu’il se fasse alors une exsudation,
elle ne présentera aucune tendance & une formation cellulaire parfaite ; elle ne pourra
aboutir qu’a la production de corpuscules qui se forment lentement, et qui, par leur
dissociationlente, aménent le ramollissementet]’ ulcération. Ces caractéres de 'exsudat
ont été démontrés par les études histologiques... En résumé, I'étude des symptomes,
des causes, de I'anatomie pathologique el de I'histologie de la phthisie pulmonaire, nous
conduild admetlre comme cause de cette maladie un trouble de la digestion gastrique
‘primary digestion). Ces troubles digestifs ont pour conséquences : 10 'appauvrisse-
ment du sang; 2° des exsudations pulmonaires qui présenteut les caractéres de
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I'affection pulmonaire, nous ne pouvonsdécouvrir chez eux le moindre
vestige de tubercules.

1l est un fait avéré, c’est que la matiére tuberculeuse n’excite aucune
inflammation par sa simple présence. Pour ce qui est des poumons,
I'observation de tous les jours justifie cette assertion ; mais ce n’est pas
tout , nous trouvons fréquemment dans la rate , dans le foie, dans les

reins ou dans les muscles, des tubercules qui y sont certainement de-
puis quelque temps déji, et nous pouvons constater que les tissus
environnants ne présentent aucune altération inflammatoire. D’un
autre coté, la pneumonie consomptive ou la suppuration du poumon
peut exister sans tubercules, de méime que ceux-ci peuvent se dévelop-
per sans pneumonie scrofuleuse. Ainsi, chez un adulte qui est mort

I’exsudation tuberculeuse; 3° le ramollissement de I'exsudat et I'ulcération du
poumon. » — Ces troubles primitifs de la nutrition portent principalement, d’aprés
le méme auteur, sur la digestion et I'assimilation des matiéres albuminoides et de la
graisse.

Quelle que soit I'opinion qu’on se fasse sur le processus morbide qu'invoque ici le
professeur Bennett, il reste un fait bien établi, c’est que la tuberculisation est pour
lui le résultat d’une nulrition pervertie.

Le lecteur a remarqué sans doute que Graves caractérise le tubercule par son
défaut d’aptitude i 'organisation. C’est un tissu, dit-il, quine dépasse pas un certain
degré d’organisation. Eh bien! Rokitansky, qui n’a étudié le tubercule qu’av point
de vue anatomique, en donne une définition qui est précisément fondée sur ce méme
caractére négatif. « Le tubercule est caractérisé par un défaut évident d’aptitude
a une organisation supérieure, et par sa tendance 4 la dégradation avec destruction
consécutive du tissu. » Cette concordance m’a paru assez intéressaute pour étre
signalée.

Malgré les dissidences doctrinales qui les séparent, 'école de Berlin est ici parfai-
tement d’accord avec I'école de Vienne : « Pour moi, dit Virchow, le tubercule estun
grain, un nodule, et ce nodule représente une néoplasie qui, au moment de son premier

développement, possédait nécessairement la structure cellulaire, et provenait, comme

les autres néoplasies, du tissu conjonctif..... Cette production, qui, d’aprés son déve-

loppement, se rapproche beaucoup du pus, dont elle posséde les petits noyaux el les
petites cellules, cette production se distingue des formes d'une organisation supérieure,
du cancer, du cancroide, dusarcome, parce que les éléments de ces derniéres néopla-
sies sont gros, volumineux, colossaux méme, et possédent des noyaux et des nucléoles
fort développés. Le tubercule est toujours une production pauvre, une néoplasie
misérable dés son début, »

Rappelons enfin que M. Turnbull (médecin de I’hopital de Liverpool), qui a étudié la
tuberculisation pulmonaire au point de vue étiologique aussi bien qu’au point de vue
anatomique, professe une doctrine analogue de tous points & celle du médecin de Meath
Hospital. Aprés avoir raPpelé identité de la constitution scrofuleuse et de la tubercu-
leuse, M. Turnbull continue en ces termes : « Quel est done cetétatdela constitution
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récemment dans cet hopital, les poumons étaient solidifiés dans la plus
grande partie de leur étendue ; ils étaient noirs et ulcérés, ils étaieny
creusés de cavités sinueuses et remplis de pus scrofuleux ; mais ils ne
contenaient pas un seul tubercule ; les granulations miliaires faisaient
complétementdéfaut, aussi bien que le tubercule jaune ; toutela masse
du poumon était solide, saufles points dans lesquels il était en suppu-
ration : cette suppuration était évidlemment la conséquence d’une
pneumonie consomptive & marche chronique. Les lésions de ce genre
ne sont point rares ; le professeur Alison et d’autres observateurs en
ont rencontré d’analogues, surtout dans laphthisie des vieillards ; mais
ils se sont mépris sur leur véritable signification, parce qu’ils étaient
sous I'empire de cetteidée préconcue, que la solidification du poumon
dépendait d’'un dép6t tuberculeux.

qui améne la formation de ces corps tuberculeux ? Je pense que cet état consiste en
une nutrition imparfaite, une condition dans laquelle les organes digestifs sont inca-
pables d’extraire des aliments un sang parfaitement normal; celui-ci devient & son
tour impuissant & nourrir chaque organe, sans laisser s’échapper en méme temps quel-
ques molécules imparfaitement formées..... La phthisie est done essentiellement une
maladie de la nutrition, et toutes les causes de cette maladie agissent en empéchant
directement ou indirectement une digestion et une assimilation parfaites des ali-
ments, et leur conversion en un sang complétement organisé et vivaut. »

Comme on le voit, la conclusion est toujours la méme : malgré la divergence
des vues, malgré la diversité des points de départ, médecins et anatomo-patholo-
gistes s’accordent & voir dans la tuberculisation le résultat d’une nutrition pervertie.
J'ajoute que cette perversion de la nutrition peut étre primitive et accidentelle (phthi-
sie acquise), ou consécutive i une maladie constitutionnelle préexistante (phthisie
scrofuleuse).

Mais, d’ailleurs, cette question de pathogénie a une toute autre portée qu’on ne le
croirait d’abord, car de l'interprétation de ces phénoménes primitifs découle comme
conséquence directe et nécessaire la notion de la nature et de la structure du tuber-
cule lui-méme. Avec cette doctrine qui rapproche le tubercule, au point de vue du
mode de production, des exsudats ou produits inflammatoires, il n’est plus possible de
songer 4 la théorie de I'épigénése soutenue par Laennec, et I'on doit du méme coup
rompre avec le principe de I'hétéromorphisme. En fait, et quelle que soit la théorie
anatomique queI'on adopte, on ne peut plus voir aujourd’hui dans le tubercule que le
résultat d’une exsudation plasmatique dégradée et impropre 4 I'organisation (théorie
de I’exsudation), ou bien une formation cellulaire imparfaite (théorie cellulaire).

Je ferai remarquer enfin que cette doctrine nouvelle peut seule rendre compte Je
I'influence incontestable de I'inflammation sur le développement des tubercules. Les
phlegmasies des organes respiratoires ont ici un double mode d’action : tantst elles
hatent I'évolution de tubercules préexistants, tantot elles favorisent la genése de ces
produits anomaux dans des poumons restés indemnes jusque-la. La premiére influence

GRAVES. II. — 3¢ EDIT. 10
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Ce que I’éléve ne doit jamais perdre de vue, c’est que les symptb—
mes pulmonaires de la consomption sont causés par une mﬂa.n?ma}lon
scrofuleuse : ce principe est applicable & tous les cas de phthisie. Etu-
diez les abces scrofuleux externes , vous serez frappés des analogies
qu’ils présentent, au triple point de vue de leur apparition, de leurs
progres et de leur terminaison, avec les ulcérations du poumon chez
les phthisiques. C’est le méme début insidieux, la méme lentfeu.r dans
les progres ; c’est des deux cdtés une induration graduelle suivie d’un
ramollissement progressif ; ¢’est la méme sécrétion puriforme ; ce sont
les mémes ulcérations & ouvertures fistuleuses ; ce sont enfin les mémes
difficultés pour la cicatrisation. Comparez U'inflammation scrofuleuse
de la hanche ou du genou avec la suppuration pulmonaire des phthisi-
ques : méme fiévre hectique accompagnée de sueurs et de rougeur du

n’a jamais été niée, elle ne pouvait I'étre ; mais la seconde a donné lieu & de nom-
brenses discussions qui ne sont méme pas encore terminées, et il devait en étre ainsi:
car aussi longtemps qu’avec Laennec on a regardé le tubercule comme un fissu nou-
veau, comme un véritable fissu vivant, possédant en lui-méme les causes des change-
ments qu’il éprouve, il était impossible, méme e¢n tenant grand compte de la prédispo-
sition individuelle, de concevoir la moindre corrélation entre I'existence d’une pneu-
monie, par exemple, et Papparition de ce tissu tuberculeux tout spécial. Cette difficulté
n’existe plus aujourd’hui, et nous pouvons aisément comprendre comment une exsu-
dation pneumonique qui se fait chez un sujet prédisposé peut étre modifiée dans sa
constitution intime par cette prédisposition méme, et déviée ainsi de son évolution
naturelle. Cette conséquence est une déduction légitime de la doetrine, puisque le
tubercule n’est autre chose, en réalité, qu'une exsudation ou une formation dégradée.
Mieux renseignés surcettz influence de 'inflammation, nous pouvons aujourd’hui Pap-
précier a sa juste valeur ; nous pouvons retarder, sinon empécher la genése des tuber-
cules chez les sujets prédisposés, en prévenant chez eux, autant qu’il est en nous, le
développement des affections inflammatoires de 'appareil broncho- pulmonaire. Telle
est I'application pratique de ces nouvelles données de pathogénie.

H. Bennett, Pathology and treaiment of pulm. tuberculosis. Edinburgh, 1853. —

Clinical Lectures on the principles and practice of medicine. Edinburgh, 1859.
Rokitansky, loc. cit., t. I, Wien, 1855.

Virchow, Pathol. cellulaire, trad. de Picard. Paris, 1861,

Turnbull, An Inquiry into the curability of consumption, etc. London, 1859.
Comparez :

Reinhardt, Ubereinstimmung der Tuberkelablagerung mit den Entaiindungspro-
dukten (Annalen des Charité Krankenhauses zu Berlin, 1850).

Vicchow, Die Tuberculose in ihrer Beziehung zur Entziind
Typhus (Verhandlungen der phys. med. Gesellschaft, 1850).

Martyn Paine, Medical and physiological commentaries. New-York, 1840. — The
Institutes of medicine. New-York, 1858. (Note du Trap.)

ung, Scrofulose und
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visage, méme état de 'urine,, méme diarrhée, mémes troubles diges-
tifs, méme amaigrissement.

Je vous ai dit déja , messieurs, qu’une des premiéres manifestations
de la constitution scrofuleuse, c’est la formation de la matiére tubercu-
leuse. D’autre part, je vous ai signalé une autre de ces manifestations,
a savoir, I'inflammation scrofuleuse du poumon, dans laquelle il n’existe
pas un seul tubercule. L’inflammation scrofuleuse de la muqueuse bron-
chique est une troisiéme espéce de modalité morbide, a laquelle peut
donner lieu 1’état constitutionnel. Cette derniére forme de phthisie est
quelquefois associée & la pneumonie consomptive ; mais souvent elle
existe seule. Quoique, dans cette affection, 'inflammation siége sur la
membrane muqueuse des bronches, cependant elle différe considéra-
blement de la bronchite commune ; les symptdmeset la marche ne sont
pas les mémes, la terminaison et le traitement sonttout autres. La fiévre
qui accompagne cette affection des bronches présente tous les phéno-
menes de I'hectique ; on observe laménie émaciation, souvent la méme
incurabilité ; les agents thérapeutiques produisent les mémes effets, soit
utiles, soit nuisibles; c¢’est le méme pus scrofuleux, quiestsécrété par
la muqueuse des bronches.

On a objecté & cette derniére analogie que les matieres expectorées
ne sont pas les mémes que dans la phthisie véritable, parce qu’elles ne
contiennentpasde produitstuberculeux : cette différence estaccidentelle,
mais elle n’est point réelle ; elle ne suffit pas pour établir 1a non-iden-
tité. Vous savez que cette forme d’inflammation peutalteindre d’autres
membranes muqueuses; vous connaissez cette inflammation scrofuleuse
des paupiéres et de laconjonctive, dans laquelle nous voyons une sécré-
tion de pus scrofuleux persister pendant des mois et méme pendantdes
années; cette affection exige un traitementgénéral aussi bien que 'em-
ploi des moyens locaux.

Nous avons également de fréquentes occasions d’observer I’angine
et I'entérite scrofuleuses. Cette dernidre est trés-commune chez les
enfants; lorsqu’elle tend & produire 1a fidvre hectique, elle constitue
ce qu’on a appelé la fitvre rémittente des enfants. La nature scrofu-
leuse de cette affection a été a peine soupgonnée par les praticiens ; et
pourtant elle est bien clairement démontrée par les effets du traite-
ment, et par les lésions des glandes mésentériques ; celles-ci sont
altérées dans tous les cas mortels, et tout le monde s’accorde a voir
dans ces altérations une détermination de la scrofule. Sachez-le bien:
c’est I'inflamination scrofuleuse de 1a muqueuse intestinale qui déter-
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mine la tabes mesenterica, c’est-a-dire le gonflement et la supp.uration
des glandes du mésentére. -

Ici encore une grave erreur a élé commise : on a regardé lz? lésion
des glandes comme la cause des autres manifestations morbides ; il
nen est rien. Une fois produites, ces lésions aggravent les symptdmes,
c’est vrai, mais elles sont elles-mémes consécutives a Pirritation des
lymphatiques qui proviennent de I'intestin malade ; c’est d’aprés la
méme loi que le bubon, I'adénite inguinale, succédent a une 1ésion du
pénis ou des membres inférieurs ; que les glandes de I'aisselle s’engor-
gent lorsqu’il existe une plaie sur la inain, sur le bras ou sur la poi-
trine ; que celles du cou sont atteintes par les éruptions qui se fonta
la face et sur le cuir chevelu, ou par I'inflammation de la muqueuse

gutturale. Dans tous ces cas, sil'inflammation primitive, qui affecte les
_extrémités périphériques des vaisseaux lymphatiques, est de nature
scrofuleuse, les glandes subissent également les mémes modifications
que les ganglions du mésentére dans la tabes mesenterica.

Accordez 2 ces analogies toute 'attention qu’elles méritent, et vous
serez disposés & reconnaitre, avec moi, que bon nombre de ces bronchites
chroniques, qui déterminent une fievre hectique mortelle, et qui sont
accompagnées d’une expectoration purulente abondante, sont, en
réalité, des bronchites de nature scrofuleuse, et qu’en conséquence
elles ne sont pas aussi éloignées de la phthisie tuberculeuse qu’on le
croit généralement. Une fois acquises, ces notions conduisent a des
résultats importants : le médecin qui connait l'origine scrofuleuse de
la pneumonie consomptive, avec ou sans tubercules, et qui ne regarde
point 'inflammation pulmonaire ou bronchique des phthisiques comme
une phlegmasie franche déterminée par la présence des tubercules
agissant comme corps étrangers, celui-la aura une pratique bien diffé-
rente de celle qui est trop généralement adoptée.

En résumé, messieurs, la scrofule détermine trois affections pulmo-
naires distinctes : la pneumonie scrofuleuse, la bronchite scrofuleuse,
la tuberculisation. Les tubercules peuvent exister sans pneumonie et
sans bronchite; la pneumonie scrofuleuse peut parcourir toutes ses
phases, elle peut aboutir lentement a la suppuration ulcérative de
Porgane, elle peut tuer enfin, sans qu'il se forme un seul tubercule ; de
méme encore, un malade peut succomber a une bronchite serofuleuse,
sans tubercules et sans pneumonie. Comme on pouvait s’y attendre,
en raison de la cornmunauté de leur origine, ces trois affections de la

scrofule sont le plus souvent associées : la méme diathése qui se traduit
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par I'une deces trois manifestations peut déterminer les deux autres;
de 1a la fréquence de leur combinaison ; en fait, dans la majorité des
cas, elles se développent simultanément.

Je vous ai dit que, selon moi, les tubercules ne sont pas la cause de
la suppuration du poumon. Vous me demanderez peut-étre les preuves
de cette proposition ; les voici. Il arrive fréquemment qu’on trouve des
poumons farcis de tubercules, mais ils ne présenlent pas le plus léger
vestige d’inflammation. Sur cent poumons tuberculeux disséqués par
Laennec, prés de quatre-vingts étaient encore a la période latente, et
I’on ne voyait aucun indice d’un travail inflammatoire. Comment ex-
pliquerez-vous cette absence d’inflammation, si vous admettez, avec la
plupart des auteurs, que les tubercules agissent comme corps étran-
gers ? Si un grain de sable tombe dans I’eeil, il détermine une inflam-
mation. Or, st les tubercules avaient la propriété d’exciter un travail
inflammatoire, nous devrions trouver quelques traces de phlegmasie
dans tous les poumnons tuberculeux ; mais il n’en existe souvent aucun
vestige, méme sur les confins de la masse tuberculeuse. Je vous ai déja
parlé des tubercules du foie, de Ja rate, des reins, qui ne déterminent,
eux non plus, aucune inflammation dans le parenchyme environnant.

Et d’ailleurs, je ne puis admettre qu’un produit animalisé devienne
une cause d’'inflammation. Je ne parle point ici , prenez-y garde, des
calculs inorganiques ; je ne parle pas non plus de ces produits animaux
qui sont transportés secondairement d’une région dans une autre,
comme le pus d’un abcés hépatique qui arrive dans la cavité périto-
néale ; cesont la des éventualités auxquelles la nature, prise & 'impro-
viste, ne peut faire face. Ce que je soutiens , c’est qu’aucun produit
animal ne peut devenir une cause d’inflammation pour le tissu dans
lequel il est né; je ne me rappelle pas un seul fait qui puisse renver-
ser cette proposition. Le sang épanché dans le cerveau, dans le pou-
mon ou dans le tissu cellulaire , n’en amene pas la phlegmasie, et ne
détermine pas de sécrétion plastique dans les séreuses. Il en est de
méme des tubercules ; selon moi, ils sont impuissanis & développer les
phénomenes de I'inflammation.

Cette espece d'inflammation et de suppuration du poumon, & laquelle
on donne le nom de phthisie , dépend, comme nous ’avons vu, de la
constitution scrofuleuse : cela nous conduit tout naturellement & re-
chercher quelles sont les causes de la maladie scrofuleuse. Dans un
grand nombre de cas, elle est héréditaire ; les enfants en sont entachés
n venant au monde ; on a méme trouvé souvent des tubercules dans
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les poumnons des feetus. Nous pouvons conclure de ces .faits qu?, dans
certaines circonstances, la scrofule est héréditaire. Mais elle n’est pas
exclusivement héréditaire ; elle peut se développer a une période quel-
conque de la vie. 1l est fort important de rechercher les causes qui
donnent lieu aux manifestations pulmonaires de la scrofule, clfez les
personnes qui ont vécu un grand nombre d’années sans presenter
aucun signe de tubercules ; la connaissance de ces causes nous per-
mettrait de comprendre comment il se fait que certains individus
meurent phthisiques, quoiqu’ils n’aienteu antérieurement nitubercules,
hi bronchite scrofuleuse. Il est & la mode de dire que la phthisie est
une maladie héréditaire ; mais il est souvent dangereux d’attacher trop
d’importance aux renseignements négatifs fournis par un malade que
'on croit atteint de consomption. 11 est certain que la prédisposition
peut agir déja sur le foetus (1) ; et, toutes choses égales d’ailleurs, ces
enfants, au moment de leur naissance, sont beaucoup moins déve-
loppés que les autres. D’un autre cdté, je suis convaincu que certains
hommes deviennent phthisiques parce quils comptent trop surla
pureté de leur sang ; j'ai vu plusieurs fois une toux négligée aboutir &
la consomption, parce que le malade, fort de l'immunité de ses parents,
n’avait pris aucune précaution pour échapper & un danger auquel il
ne croyait pas.

11 nemanque pas de faits pour justifier cette maniére devoir. Trans-
portez dans notre pays un tigre né dans les foréts africaines, quelle
qu’ait été 'immunité de ses ancétres, 'animal, dépaysé, épuisé par la
réclusion et par 'impureté de I'air, ne tardera pas & mourir phthi-
sique. Les négres qui viennent en Angleterre sont tués par la phthisie,
quoique aucun de leurs parents n’ait eté atteint. 1l en est exactement
de méme pour les singes et pour tous les animaux dont on change les
conditions climatériques naturelles. Vous n’avez sans doute pas oublié
le dromadaire qui est mort a Dublin, il y a quelque temps. Il aété
disséqué au Collége des chirurgiens ; il était mort de consomption.
L'ours blanc du Nord et les chiens esquimaux meurent d’affection
hepatique, lorsqu’ils séjournent dans notre pays ; et je ne crains pas
d’avancer que ceux qui restent dans leurs foréts natales ne sont point
sujets & I’hépatite. Dans tous ces exemples, la maladie n’est point héré-
ditaire ; elle se developpe sous l'influence de ces mémes causes qui
transforiment en acte la prédisposition héréditaire ; ainsi se trouve jus-

1) Billard a trouvé des tubercules dans des poumons de fostus. (L’AvTEUR.)



PHTHISIE PULMONAIRE. 151

tifiée cette opinion, que, dans certainscas, la phthisie apparait sans qu’il
soit possible de la rapporter & une influence d’hérédité.

Vous vous attendez peut-étre & ce que j’aborde ici la discussion de
I'origine des tubercules ; je ne le ferai point, et cela par des motifs que
vous comprendrez aisément. De nombreux travaux ont été fails dans
le but d’édifier une théorie générale sur cette question, et ces travaux
ont été inutiles. Je suis persuadé, quant & moi, que bien des méprises,
bien des erreurs ont été commises au sujet de la pathogénie des tuber-
cules. Je suis intimement convaincu que beaucoup de propositions,
acceptées aujourd’hui comme justes et fondées, devraient étre dis-
cutées 2 nouveau, si ce n’est méme abandonnées. On a admis , par
exemple, que le tubercule jaune solide, une des formes les mieux
définies, ne présente pasd’emblée ces caractéres : on adit qu’il est, au
début, petit (miliaire), solide et transparent ; qu'en augmentant devo-
lurme, il devient de plus en plus opaque, et quenfin, sous Vinfluence
d’un travail inflammatoire, il se ramollit et suppure du centre a la
périphérie. Dés longtemps j’avais conc¢u des doutes sur la vérité de
cette interprétation, et voila que mes doutes sont justifiés , car tous
les observateurs contemporains sont d’accord sur ce point, que cette
variété de tubercules est opaque et jaune dés l'instant de son appa-
rition, et qu’elle se ramollit constammentdela périphérie au centre (1).
Lorsqu’en examinant un poumon scrofuleux, nous trouvonsdes tuber-
cules remplis de liquide dans leur centre, je ne crois pas que nous
soyons autorisés a dire que ces produits ont été de prime abord com-

(1) 11'y a 12 une exagération et une inexactitude. Nous verrons plus loin que les
observateurs contemporains sont bien loin d’étre d’accord sur les caracléres primor-
diaux du tubercule jaune opaque ; et quant & la marche du ramollissement, si ’on élait
contraint d’émettre une formule absolue, ¢’est la proposition inverse qui serait vraie;
le ramollissement marche du centre d la périphérie.

Il est en effet parfaitement établi maintenant quece ramollissement n’estautre chose
que le travail régressif par lequel passe la formation tuberculeuse, impropre 3 Porga-
nisation. 11 n’ya Ia ni activité propre du tubercule , comme le voulait Laennec, ni dis-
grégation des molécules parla sécrétion purulente des tissus voisins , comme Ia pro-
fessé M. Andral, qui avait été conduit par cela méme 3 admettre le ramollissement
périphérique comme faitgénéral.Rokitausky a eu soin de se mettre en garde contre cetle
cause d’erreur . et il insiste sur ce fait que le ramollissement du tubercule Jaune ne
doit pas étre confondu avec la dissociation de ses molécules par une exsudation issue
dutissu contigu. M. Luys, qui a étudié avec le plus grand soin cette évolutionrétro-
grade de la matiére tuberculeuse jaune, a constaté qu'il existe a ce point de vue une
opposition remarquable entrc le centre et la circonférence dela masse morbide; tan-
dis que le centre se dissocle progresstvement, tendant d la fonte générale et a la chute
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plétement solides. Il y abien des années déja, je lisais les descriptions
de Laennec, et j’écrivis en marge de mon livre : Ne se pourrait-il pas
que les tubercules fussent primitivement liquides? Leur transformation ne
consisterait-elle pas a passer de cet état liguide ¢ I'état demasse solide?
J’ai saisi sur le fait, pour ainsi dire, cette métamorphose du pus scro-
fuleux en matiére tuberculeuse solide, dans un cas remarquable
d’abeés du psoas ; les lymphatiques voisins étaient gorgésde pus; dans
les ganglions les plus rapprochés, le liquide était déja épais ; dans les
glandes plus éloignées, il avait la consistance du lait caillé; plus loin
enfin, le pus, complétement dépouillé de ses éléments liquides, pré-
sentait la forme d’'une masse solide semblable & du tubercule jaune,
I se pourrait fort bien (et c’est 1a 'opinion de Cruveilhier et de quel-
ques autres écrivains postérieurs a Laennec) que les tubercules jaunes
des poumons ne fussent autre chose que du pus scrofuleux déposé
dans le parenchyme de 'organe (1).

La maladie scrofuleuse imprime a la nutrition des modifications
telles, qu'au lieu des dépots organiques normaux, il se fait, sur des

en deliquium organique , on voit s’organiser a la périphérie un tissufibreux dense et
serré.

La question me semble jugée, et si Graves est arrivé & une conclusion toute diffé-
rente, c’est que probablement il n’a pas toujours évité la cause d’erreursignalée par le
professeur de Vienne.

Laennec , loc. cit.

Andral, Anat. pathol. et Clin. médicale.

Rokitansky loe. cit.

Luys Etudes d histologie pathologique sur le mode d’apparition et Vévolution des
tubercules dans le tissu pulmonaire. Thése de Paris, 1857. {(Note du TRrAD.)

(1) M. Andral a professé la méme opinion, sans insister toutefois sur la naturescro-
fuleuse du pus. « Lorsque plusieurs lobules pulmonaires sont enflammés a divers de-
grés, de maniére a contraster par leur couleur ef par leur consistance avec les lobules
environnants, on trouve quelquefois , au sein de ces lobules malades , de trés-petits
points blanchatres, dont quelques-uns, formés d’une matiére liquide, ressemblent dune
gouttelette de pus, et sout, a Pinstar de celui-ci, facilement enlevés par le dos d’un

scalpel légérement passé au-

dessus d’eux. D’autres de ces points ont une consistance
plus grande ;

‘ la matiére qui les forme n’est plus liquide, elle a un certain degré de
consistance, et alors elle présente 'aspect de la matiére dite tuberculeuse ; en d’aulres
te‘rmfe% » elle constitue une petite masse arrondie, d'un blanc jaunitre et d”une notable
fnal?xhté , comme si les molécules qui la composent, primitivement séparées par une
matiére plus liquide, avaient encore entre elles peu de cohésion, » (([’)lin mgd IV
p- 1, édit. de 1834.) Et plus loin p-12) . : ' "

« Dans les différents cas que nous venons
depasser en revue,

i Bl lamatiére tuberculeuse s’est toujours présentée 4 nous comme un
o o B . e
pleproduit de sécrétion.Paraissant étre primitivement liquide,ce produit se solidifie
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points circonscrits, une sécrétion liquide particuliére : c’est le pus

scrofuleux. 11 est universellement admis que des dépots purulents

peuvent se former sans inflammation préalable. Si ces dépots sont ex-

cessivement nombreux et trés-petits, s’ils persistent pendant un certain

temps, ils seront tout naturellement soumis & I’action des vaisseaux

absorbants qui les avoisinent ; et comme cette absorption marchera
avec bien plus d’énergie 2la circonférence qu‘au centre, il est bien

clair que la solidification des parties périphériques précédera celle des

parties centrales ; a ce moment-la, les dépdts purulents présenteront
tous les caractéres de tubercules ramollis au centre. En vous exposant.
cesconsidérations, je ne prétends point établir, dés a présent, une

théorie définitive sur I’évolution des tubercules, je ne veux point non

plus renverser la doctrine généralement admise ; je veux simplement

vous montrer quon I'a adoptée peut-étre un peu a la légere, et qu’on

sest trop haté d’exclure certaines interprétations dont la valeur est

probablement tout aussi considérable.

Quant aux granulations miliaires transparentes, quanta infiltration
tuberculeuse, ce sont pour moi les résultats d’'une nutrition pervertie ;
ce sont, pour ainsi dire, des productions parasitaires, qui ne possédent
(qu’une organisation inférieure, et qui reconnaissent pour causes, soit
une disposition héréditaire, soit ure débilité constitutionnelle acquise.
Ces produits se développentsouvent en méme temps que les tubercules
jaunes purulents ; comme ces derniers, ils peuvent présenter des points
purulents & leur périphérie ou a leur centre ; mais il est permis de sc
demander s’ils subissent une véritable transformation, ou, pour parler
plus clairement, si les petites granulations grises, transparenles, pré-
cédent nécessairement les tubercules jaunes, opaques, plus volumi-
neux. La ressemblance entre ces deux ordres de produits n’est jamais
plus accusée que dans l'infiltration tuberculeuse : alors, en effet, 'in-
filtration purulente jaune imite parfaitement le mode de diffusion des
granulations grises (1).

ensuite, comme par une sorte de cristallisation , & mesure que se sont résorbées ses
parties les plus fluides. »

J’ai eru devoir rappeler ici ce passage trop oublié de I'ceuvre de M. Andral; qu’on
substitue en effet 3 I'idée de sécrétion purulentela notion d’exsudation plasmatique, el
I'on retrouvera dans I'interprétation pathogénique du professeur de Paris un des traits
fondamentaux de la doctrine nouvelle. (Note du Trap.)

1) Cette question du caractére primordial des tubercules jaunesa constamment
divisé les observateurs depuis Baxl- et Laennec. Le premier, on le sait, regardait les
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Voyons maintenant quelles sont les causes qui donnent lieu au
développement des tubercules, a la pneumonie scrofuleuse, et a Il'in-
flammation scrofuleuse de la muqueuse bronchique. Ges causes sont
de deux ordres : les unes ont une action générale sur la constitution,
les autres exercent sur le poumon une influence locale.

On a beaucoup parlé des mauvaises conditions climatériques de
notre pays ; Inais, pour pouvoir les apprécicr a leur juste valeur, il

granulations grises demi-transparentes comme une production accidentelle différente
des tubercules pulmonaires proprement dits, de 13 la phthisie granuleuse. Laennec au
contraire ne voyait dans ces granulations que la forme initiale des tubercules, et cette
opinion a été également adoptée par M. Louis. M. Andral qui, en 1829, avaitsoutenu
d’une fagon exclusive la doctrine de Bayle, modifia plus tard son opinion, et il écrivait
en 1837 daus ses annotations & I'ouvrage de Laennec: « Je ne prétends pas mier que
dans plusieurs organes on n’ait observé un produit morbide particulier, semblable &
celui que Bayle a décrit, dans le poumon, sous le nom de granulation; et )’établis
volontiers que cettegranulation précéde souvent, sinon constamment, le développement
de la matiére tuberculeuse. » (T. 1I, p. 27.) D’un autre c6té, les études micrographi-
ques ont également résolu la question dans le sens de Laennec et de M. Louis. Il n’est
point douteux , dit Rokitansky, quele tubercule gris ne se transforme en tubercule
jaune. 1} fait méme remarquer i ce propos que cette métamorphose a souvent lieu de
trés-boune heure et avec une trés-grande rapidité, et que ce sont les faits de cegenre
qui ont pu faire croire au développement primordial du tubercule jaune.

Il parait donc parfaitement établi que, dans I'immense majorité des cas,pour ne pas
dire dans tous, la granulation grise précéde I’apparition du tubercule jaune ; déslors
1l n’ya pas lien d’admettre deux espéces distinctes de tubercules ; il n’y a la que deux
phases successives dans I’évolution d’'un méme produit morbide ; et 'on saitaujourd’hui
que la matiéretuberculeuse jaune ne différe de la matiére grise que par la plus grande
proportion de graisse.

On objectera peut-étre & cette doctrine de I'identité les conclusions que M. Robin
a déduites de ses études histologiques ; j’espére montrer que cette objection n’est que
spécieuse.‘Aprés avoir rappelé les opinions contradictoires de Bayle et de Laennec, le
savant micrographe conlinue en ces termes : « Ce sont les recherches de Bayle el
d’Andral qui se trouvent confirmées par I'anatomie générale; elle a montré que les
grar‘zulations grises du poumon sonl : 10 tantét de petites tum eurs épidermiqueé d’épi-
thélfum pavimenteux des culs-de-sac brouchiques; 2° le plus souvent des masses de
matiére amorphe, granuleuses, parsemées de cytoblastions (granulations grises del'af-

fection dite phthisie wigué) , ou confluentes (infiltration grise demi-transparente) avec

ou sans éléments fibro-plastiques ; 30 d’autres fois , mais rarement, ellessont formées

surtout d’éléments fibro-plastiques comme celles dela surface des séreuses:par exemple,

les granulations dites tubercules de I'arachnoide ou de I ple-meére, dans |
enfin de petits amas de pus concret ou demi-concret. »

Je ferai remarquelt toul d’abord que la diversité de I'origine et des éléments anato-
miques des granulations grises est bien loin d’étre une raison suffi
rer des tubercules; ces derniers , €ux aussi,

améningite ;

sante pour les sépa-
ont une origine trés-variable, et il n’est
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importe de connaitre la fréquence relative de la phthisie dans d’autres
contrées. Or, si vous étudiez les chiffres fournis par les hopitaux du
continent, ceux de I’Allemagne, de la France, de I’Italie, par exemple,
vous verrez que le nombre des phthisiques n’y est pas moins consi-
dérable que dans les infirmeries de la Grande-Bretagne. Je ne veux
pas dire que le nombre des déces, comparé i I’étendue du territoire,
soit aussi élevé dans ces différents pays qu’en Angleterre ; je ne pré-
tends pas non plus que, si 'on prend en bloc la population des villes

peut-étre pas un des éléments anatomiques normaux qui ne puisse subir la dégrada.
tion de structure qui caractérise le tubercule. L’origine épithéliale {cellule ou noyau)
est connue depuis plusieurs années (Addison, Gubler, Mand]) ; le développement des
tubercules aux dépens des éléments embryonnaires du tissu conjonctif (cellules em-
bryoplastiques) n’est pas moins bien établi (Schroeder van der Kolk, Virchow), et Vir-
chow reproche méme a M. Robin d’avoir contesté la nature tubercnleuse deces gra-
nulations de la pie-mére, dont le micrographe frangais a fait la troisiéme variété de ses
granulations grises. Quant aux petits amas de pus concret, jeferai simplement obser-
ver que la tuberculisation des globules purulents est chose fort probable, et je rappel -
lerai que M. Lebert n’a pu parvenir, malgré tous ses efforts, & différencier le corpus-
cule du tubercule et le globule pyoide. C’est un point que M. Mandl a parfaitement
établi dans son travail.

En résumé, les faits nouveaux signalés par M. Robin ne me paraissent point suffi-
sants pour établirla non-identité de la granulation grise et du tuberculejaune; je.con-
state aisément entre ces deux produits une dissemblance morphologique, mais je ne
saurais y trouver de différence au point de vue de I'histogénése et de la signification
pathologique. — Quant & ces cas de phthisie galopante dans lesquels on ne trouve
I'autopsie qu'une infiltration grise généralisée, ils n’ont avcune valeur au pointde vue
“e la question que je discute ici ; la marche rapide de la maladie n’a pas permis 3 la
Iési on "accomplir toute son évolution, voila tout.

C’est précisément pour cela que, malgré I'identité de nature qui unit la granulation

grise & la granulation jaune, la phtkisie granuleuse de Bayle doil étre séparée des
autres forines de phthisie.

Bayle, lec. cit. — Laennec, loc. cit.
Andral, Anatomie pathologique. Paris, 1829.

Louis, Recherches anatomo-pathologiques et thérapeutiques sur la phthisie. Paris,
1843. "

Rokitansky - loc. cit.

Robin, Dictionnaire de Nysten, 11e éd:tion, art. GRANULATIONS. Paris, 1858.
Mandl, Recherches sur la structure intime du tubercule (Arch. gén. de médecine,

1854). — Du tubercule comparé d quelques aulres produits pathologiques (eodem
loco, 1855).

Addison, London medic. Gazette, 1842. — Guy's hospital Reports, 1845.
Gubler, Lecons faites & I'hopital Beaujon, 1848.
Schroeder van der Kolk, Nederl. lancet, 1852

( (citation empruntée ¢ M. Maud!,
Virchow, foc. cit.

{Note du Trap.)
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et celle des campagnes, le chiffre des déces causés par la phthisie
soit le méme que chez nous ; mais je crois que la pl’Op(?Ptl‘)" est feﬂ-
siblement égale, lorsqu’on compare entre elles deux villes de méme
population. o

La statistique démontre que la prédominance de l_a phthisie tient ay
défaut d’espace, a la misére et a la mauvaise conduite ; et comme ces
causes se trouvent toutes réunies dans les villes treés-peuplées, nous
pouvons comprendre aisément pourquoi la consomption est aussi tre
quente dans notre pays. La prospérité commerciale et manufacturiére
de I'’Angleterre est telle, qu’aucun autre pays de ’Europe ne possede
des villes aussi considérables, eu égard au chiffre total de la popula-
tion et & I'étendue du territoire. Aussi, lorsque nous étudions la fré-
quence comparative de la phthisie dans nos grandes villes et dans nos
campagnes, nous constatons une différence trés-considérable, et ce
résultat n’a rien de surprenant. Voyez les partisans, mérr’le dans les dis-
tricts réputés les plus malsains de I’Angleterre et de ’Ecosse, et vous
serez frappés du contraste qu’ils présentent avec les artisans blafards
et blémes de nos grandes cités ; ceux-ci, entassés dans des ateliers mal
aérés, sont obligés de travailler pendant de longues heures dans une
position forcée, et le temps qu’on leur laisse pour le repos ou pour
des exercices salutaires est complétement insuffisant.

La durée du travail qu'on exige des ouvriers, et je parle des plus
jeunes, est vraiment 3 peine croyable. Depuis quelques années, un
acte du parlement a limité les heures de travail ; mais jusqu’alors les
grands manufacturiers de certaines villes de 1’ Angleterre et de I Ecosse
avaient foulé aux pieds tous les principes de ’humanité. Des enfants
desix ans, entassés par centaines dans des salles malsaines et privées
d’air, étaient obligés de travailler dix-sept heures par jour, et lorsque
ces malheureux, mal nourris. exténués, s’endormaient épuisés sur
leur ouvrage, on les réveillait a coups de courroie sur les épaules.
Pouvons-nous étre surpris si ces pauvres créatures arrivaient a ’amai-
grissement, & I'abrutissement le plus complet ? 11 est bien évident
qu'elles devaient rapidement tomber dans cet état qui conduit a la
scrofule. Est-il étonnant que, chez ces enfants, toutes les affections
causees par la débilité constitutionnelle présentent le caractere le plus
sévére, et que nous trouvions réunies chez eux la phthisie dans les

poumons, la tabes mesenterica dans le ventre, et I’hydrocéphalie chro-
nique dans le crane ?

Mais ce qui est vrai des jeunes sujets , Iesl egalement des adultes.
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Ce méme genre de vie est fatal a tout 4ge; il y a plus: au bout de
quelque temps, ces influences pernicieuses ont marqué toute la race
d’une empreinte indélébile, et vous pouvez reconnaitre, du premier
coup d’ceil, a leurs enfants chétifs, pales et blémes, les familles d’ou-
vriers et d’artisans. Sila population de notre pays vivait enfermée dans
une seule grande ville, comme Londres ou Manchester, privée de Pair
pur des champs et des exercices salutaires, je crois, en vérité, que tous
les habitants deviendraient scrofuleux ; les neuf dixiémes d’entre enx
seraient atteints de phthisie, etla scrofule, sous ses différentes formes,
les emporterait tous jusqu’au dernier , dans I'espace de quelques
sidcles. Le choléra ou.la peste serait moins a redouter.

Mais la population des villes manufacturiéres n’est point autochthone ;
ce sont les campagnards qui viennent combler les vides que fait la mort
dans nos grandes cités. En résumé, la fréquence de la phthisie dans
la Grande-Bretagne reconnait pour cause les mauvaises conditions
d’existence auxquelles sont soumises les populations des villes ; quant
A notre climat, il n’est pas plus malsain que celui des autres contrées.
J'insiste sur ce fait, parce que la doctrine hypothétique, qui attribue a
la phthisie une origine inflammatoire, a conduit & une méthode de
traitement fort dangereuse. Le séjour a la chambre, une température
uniforme soigneusement réglée au moyen d’un thermométre, la fla-
nelle, la diéte modérée, les saignées, 1el est le traitement qui a été
vanté comme le plus avantageux. Or, il est loin d’en étre ainsi ; car, si
nous ajoutons a cettemédication la sensibilité au froid, qui est le résultat
immédiat de ces soins nalentendus, les inquiétudes et ’anxiété, nous
aurons réuni toutes les causes capables de rendre phthisiques, au
bout d’un certain temps, les hommes le mieux constitués. Yous com-
prenez, messieurs, combien il est important de connaitre les conditions
qui peuvent rendre un homme phthisique; car, enle soumettant a des
influences précisément contraires, nous serons en état de prévenir le
développement de la maladie.

Je vous ai déja dit que, pour moi, les tubercules ne sont pas la cause
de la consomption, et qu’ils sont le résultat d’une certaine disposition
générale a laquelle on a donné le nom de constitution scrofuleuse ;
mais je vous donnerais une idée incompléte de lamaladie, si je n’ajou-
tais pas que toutes les déterminations niorbides qui se font sur les
organes thoraciques favorisent le développement de la phihisie. Laen-
nec a écrit que la bronchite ne hate jamais la production des tuber-
cules. Je nie, de la fagon la plus formelle, la vérité de cette proposi-
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tion. C’est toujours une chose fort dangereuse, chez un individy
scrofuleux, que le développement d’un catarrhe ou d’urTe pneumo;.]ie
a frigore, parce que ces affections ont une influence directe et puis-
sante sur la genése des tubercules et la suppuration du poumon. Daps
ces conditions, la portion affectée du poumon est exposée plus que
toutes les autres 3 la suppuration consomptive, par la méme raison
qu'une lésion traumatique , qui détermine chez un scrofuleux une
inflammation de la hanche ou du genou, tend & produire sur ce point
une véritable carie scrofuleuse. Une bronchite commune devient ches
un scrofuleux le point de départ d’'une bronchite scrofuleuse, et une
pneumonie simple aboutit & 'induration et & 'ulcération pulmonaires
qui caractérisent la phthisie. Malgré les assertions contraires de-Louis,
malgré les chiffres qu’il a cités & ’appui, mon expérience journaliére,
depuisl'époque o1 j’aisoutenu pour lapremiére fois la doctrine opposée,
n’a fait que me confirmer dans ma premiére opinion.

Je crains vraiment, messieurs, de fatiguer votre attention; j’ai peur
que vous me reprochiez de me répéter inutilement. Mais I'importance
du sujet est extréme, et je voudrais graver 4 jamais dans votre esprit
ce principe fondamental : toutes les formes de phthisie dépendent de
I'inflammation scrofuleuse des poumons. Comparez les symptdmes des
arthrites scrofuleusesde la hanche et du genou avec ceux de la phthisie
pulmonaire : ne voyez-vous pas, dans!’un et 'autre cas, la méme fié-
vre, les mémes sueurs, la méme diarrhée, le mémes amaigrissement ?
N’observez-vous pas les méme caractéres dans le pouls et dans I'urine?
Tousles symptdmes généraux et constitutionnels ne sont-ils pas iden-
tiques ? Ajoutez a cela qu’il n’est pas un seul cas dans lequel vous ne
puissiez constater I'existence de la scrofule, et je pense que vous con-
viendrez avec moi que I'inflammation pulmonaire de la phthisie est de
nature scrofuleuse.

Vous hésitez pent-étre & admettre I'existence de la bronchite serofu-
leuse. Laissez-moi vous rappeler que certains individus avancés en hge
Ineurent apres avoir eu unetoux persistante, avec expectoration puru-
lente, des sueurs, de la diarrhée, une fievre hectique ; ils ont en outre
considérablement maigri. Or, que voyez-vousa Pautopsie ? La muqueuse
bronchique est rouge et hypertrophiée, les poumons contiennent une
grande quantité de liquide purulent, mais vous ne trouverez pas un seul
tubercule. Vous dites alors : javais fait un diagnostic exact ; le malade
a4 succombé & un catarrhe chronique. Le Plussouvent cette désignation
est fausse ; le plus souvent le malade a succombé & une inflammation
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scrofuleuse de la muqueuse bronchique. Observez attentivement , et
vous verrez que I'affection est beaucoup plus rebelle que la bronchite
simple ; vainement conseillerez-vous le séjour ala campagne et les
toniques, vous n‘arriverez a rien.

N’oubliez pas que la bronchite simple tue fres-rarement : elle nede-
vient mortelle que chez les vieillards, ou lorsqu’elle est trés-générale et
trés-aigué ; dans ce dernier cas, elle se distingue aisément, par la rapi-
dité de la marche, de laffection dont je vous parle ; & part ces faits
exceptionnels, vous verrez des bronchites durer pendant des mois en-
tiers, puis céder au traitement ordinaire , si les malades ne sont pas
entachés de scrofule. Il est bien certain que la phthisie peut tuer par
une tuberculisation générale et rapide, sans présenter aucun des phé-
noménes ordinaires de la pneumonie ou de la bronchite ; mais, comnme
je vous I'ai dit, il est plus ordinaire, en raison méme de leur commu-
nauté d’origine, de trouver réunies chez le méme phthisique les trois
affections pulmonaires de la scrofule.

Du reste , 'inflammation favorise encore d’une autre maniére le
développementdes tubercules ; elle améne au poumon une plus grande
quantité de sang (et c’est généralement du sang vicié), et elle facilite
ainsi la formation des produits morbides. Cette considération nous
conduit & une question d’'un autreordre : pourquoi lestubercules sont-
ils plus communs et plus abondants dans le poumon que partout
ailleurs ? Je ne sache pas qu’on ait donné jusqu’ici une explication
satisfaisante de ce phénomeéne, mais nous arriverons peut-étre A
éclaircir ce sujet obscur, si nous tenons compte d’'un caractére anato-
mique qui est exclusivement propre au poumon : remmarquez en effet
que c’est le seul organe qui donne passage a toute la masse du
sang.

C’estaussi dans les poumons qu ont lieules métamorphoses du sang ;
c’est 1a qu’il subit les transformations qui le rendent propre i I'entre-
tiende la vie. Toutes les modifications que le sanga éprouvées dans
I’accomplissement des actes nutritifs ou sécrétoires, sont corrigées par
I’'hématose pulmonaire ; aussi les poumons ont, avec le liquide nour-
ricier, des rapports bien différents de ceux que nous constatons dans
les autres organes. Ces conditions ne sont peut-étre pas sans impor-
tance au point de vue de la fréquence des tubercules pulmonaires. En
effet, les tubercules sont le résultat d’une altération de la nutrition, et
cette fonction est en corrélation intime avec le sang : il n’est donc pas
surprenant que la lésion tuberculeuse soit trés-fréquente dans les pou-
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mons, puisqu’ils ont avec le liquide en circulation des rapports tout
a fait spéciaux (1).

Chez les individus de constitution scrofuleuse, tout ce qui donne liey
a la congestion du poumon peut devenir la cause occasionnelle de Iy
phthisie ; c’est pour cela qu'on peut voir chez eux les tubercules se
développer a la suite de toutes les affections pulmonaires qui déter-
minent la congestion de I'organe. Ce résultat ne doit pas étre attribug
2 ce que la partie enflammée recoit moins de sang que la partie saine
loin de 14, il passe dans cette derniére cent fois plus de sang peut-étre
que dans I’autre ; mais le passage du liquide ne se fait plus de la méme
maniére. Il passe rapidement et sans entraves dans les parties saines,
et il est aéré & son passage ; dans la partie enflammée, le cours dusang
est ralenti, et méme il y a une stase relative ; en ce point-la, le sang
n’appartient plus , pour ainsi dire, 4 la circulation générale, il est
hors de la route ; bientdt les qualités de ce sang s’altérent, parce que le
poumon malade ne peut plus accomplir les transformations vitales qui
exigent une activité fonctionnelle parfaitement intacte. Vous voyez
donc que, dans la congestion pulmonaire, le sang est modifié dans la
rapidité de sa course, et qu’il est imparfaitement aéré ; ces conditions
ne sont pas compatibles avec la nutrition normale de I'organe, elles
facilitent la formation de produits pathologiques : telle parait étre la
raison pour laquelle I'inflammation et la congestion favorisent le déve-
loppement des tubercules (2).

3

(1) Depuis I'époque ot Graves écrivait ces lignes, je crois que Turnbull est le seul
auteur qui ait recherché les causes de la plus grande fréquence des tubercules dans
I’appareil broncho-pulmonaire, etil a donné de ce fait une explication qui se rapproche
beaucoup de celle de Vauteur : « Néanmoins, dit le médecin de Liverpool, les
organes digestifs ne sont pas ici seuls en défaut. Ils ont en effet pour fonction prin=
cipale de dissoudre les aliments, mais c’est dans les poumons que le processus est
complété. Cest en effet 3 travers ces organes que doit passer, pour étre converti
par I'oxygéne de I'air en sang normal, le chyle ou le liquide nouvellement formé aux
dépens des matériaux nutritifs. Voila Ia fonction qui est principalement en défaut;

aussi voyons-nous que les molécules tuberculeuses s'arrétent et se déposent dans
les poumons bien plus fréquemment «
Turnbull, loe. ¢it.

(2) Voyez, tome 11, 1a rote de la page 144,

T'ajouterai simplement ici que Scott Alison, médecin de Br
par des chiffres'influencetoute-

broncho-pulmonaire sur la tube

Jue dans aucun autre organe. »
(Note du TRAD.)

ompton Hospital, a prouvé
puissante des congestions inflammatoires de Iappareil
) : rculisation consécutive. Sur 603 phthisiques, I’aclion
du froida été notée 217 fois comme la cause occasionnelle de 1a maladie. 11 ’a 1a une
démonstration éclatante de I'opinion de Graves, opinion qu’avaient déja [')rofyessée Ma-
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Pour ce qui est de la période de la vie a laquelle la phthisie présente
son maximum de fréquence, Lombard, Alison, Andral, Papavoine et
Louis ont redressé quelques erreurs importantes. 1l résulte de leurs
recherches que la phthisie tuberculeuse, trés-rare pendant les deux
premiéres années de la vie, devient plus fréquente de quatre & cinq
ans,— de quatre & sept, d’aprés Papavoine et Louis.— A partir de cet
4ge, la proportion reste & peu prés la méme jusqu’a la puberté, mais
4 ce moment elle s’éléve subitement.

La fréquence de la tuberculisation diminue dans I’dge adulte, et la
maladie devient relativement asscz rare chez les vieillards ; mais alors
on observe assez souvent l'inflammation scrofuleuse des poumons.
Chez les jeunes sujets qui meurent de consomption, nous trouvons la
plupart du temps des tubercules pulmonaires, tandis que nous les
rencontrons rarement chez les individus 4gés; ce que nous voyons
alors, ce sont des ulcérations, des abeeés, des communications fistu-
leuses, des indurations, et une quantité énorme de 'pus scrofuleux.
Telles ont été les lésions que nous avons constatées chez un homme
qui est mort récemment dans notre service ; {'ulcération scrofuleuse
avait déterminé dans le poumon des désordres trés-étendus, mais il
n’existait pas un seul tubercule. Vous rencontrez aussi cette forme de
phthisie chez des individusd’unige moyen, qui ont vécu dans l'intem-
perance, et dontla constitution a été ruinée par des excés.

Avant de quitter ce sujet, je veux vous présenter encore quelques
observations sur la constitution phthisique (phthisical), et sur les condi-
tions qui favorisent le développement de la consomption. Un grand
nombre de circonstances possédent cette triste prérogative, par cela
méme qu’elles exercent une influence funeste sur la constitution géné-
rale. Les individus qui ont eu des fiévres longues avec déterminations
sur les poumons sont fort exposés 4 tomber dans cet état auquel on a

gendie, MM. Cruveilhier, Andral, Bouillaud et Carswell. D’un autre c§té .M. Luys,
réhabilitant les pefits corps rouges de Dalmazzone et de Rochoux y @ conclu de ses

recherches que le dépot plastique qui constitue la granulation grise est vraisemblable-
ment loujours précédé d’une forte congestion des vaisseauzx,

Je ferai remarquer enfin. pour éviter tout malentendu, que le médecin de Dublin,
tout en reconnaissant 'influence de la fluxion inflammatoire sur la production des
tubercules, est bien loin de prétendre que I'inflammation est la cause unique et con-
stante de leur développement.

Scott Alison, On pulmonary consumption , ete. (Medic. Times and Gaox., 1860).

Luys, loe. cil. (Note du TrAD.)

GRAVES. 11, — 3¢ EDIT. "
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donné le nom de phthisie galopante.D’autre part, on voit souvent appa-
raitre les symptdmes de la consomption chez les femmes affaiblies par
la lactation. Vous saveztousque, chez beaucoup de femmesdélicates, la
conception arréte les progrés de la phthisie, et cette amélioration dure
autant que la grossesse ; mais tous les accidents reparaissent a I'époque
de I'allaitement. Dans les cas de ce genre, le médecin doit surveiller
attentivement les effets de cette fonction nouvelle; il doit prendre
garde 2 la diminution des forces ; et si la jeune mére perd a la fois ses
couleurs et son embonpoint, il doit lui défendre de nourrir plus long-
temps son enfant, surtout si elle présente dans saconstitution quelque
disposition a la phthisie.

Chez les hommes, la syphilis et 'abus du mercure sont les deux
causes qui favorisent le plus le développement de la phthisie pulmo-
naire. Prenez un jeune homme d’une excellente constitution, maisqui
est infecté de syphilis, enfermez-le dans une chambre, soumettez-le a
un traitement mercuriel et & un régime débilitant, empéchez-le de res-
pirer un air pur, et de prendre de I'exercice, privez-le de toute distrac-
tion, et vous le rendrez certainement phthisique si vous prolonge:
I'épreuve. 1l est d’autres affections dont I'influence est tout aussi puis-
sante : le diabéte, par exemple, le cancer, la diarrhée, la folie, ’hypo-
chondrie et I'hystérie.

Consultez Laennec, et vous verrez qu’il a placé au nombre des causes
de la phthisie les inquiétudes et les impressions morales dépressives.
En parlant de quelques ordres religieux de la France, et notamment
des congrégations de femines, il déclare qu’elles sont insensées de se
vouer a un tel genre de vie, et qu’il y a vraiment lieu d’en étre
attristé : la rectusion, le défaut d’exercice, I’absence de toute distrac-
tion et abstinencerigoureuse alaquelle elles sont astreintes, les rendent
phthisiques au bout de quelques années. Souvenez-vous de ces faits, et
n‘oubliez jamais de tenir compte des influences morales et intellectuel-
les, lorsque vous recherchez quelles sont les causes qui concourent au
développement de la phthisie.

Vous pouvez rapprocher de cet ordre de faits cette direction malen-
tendue des études qui tue, au début de leur carriere, tant de jeunes
éléves en médecine. Quelque vigoureux que soit un jeune homme, il
pourra, Qans ces circonstances, se rendre phthisique en deux ou trois
ans, Qu’],lA reste constamment dans les salles de dissection ou dans les
amphlth\eatref, qu’il ait Desprit toujours tendu et préoccupé, qu'il
prenne a la hite une mauvaise nourriture pour laquelle il n’a aucun
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appétit, qu’il nefasse pas d’exercice, qu’il abrége enfinla durée de son
sommeil, et il tombera bient6t dans cet état, qui est si souvent le pré-
lude de la consomption. Bien des jeunes gens succombent a cette ma-
niére de vivre, et leur mort est une triste et éloquente démonstration de
I'influence, qu’exercentsur le développementi de la phthisie les fatigues
intellectuelles et physiques réunies.
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MESSIEURS,

Dans notre derniére conférence, nous nous sommes occupés de la
mortalité de la phthisie pulmonaire, et je vous ai fait connaitre mes
vues sur la nature et sur les causes du tubercule. Je veux vous parler
aujourd’hui du traitement de la maladie.

Que faire, me demanderez-vous tout d’abord, pour combattre la
disposition a la phthisie ? On croyait autrefois que la consomption
dépendail d’une inflammation du poumon, et le traitement préventif
était basé sur cette opinion erroné; on confinait le malade dans s2
chambre, on enveloppait de flanelle, on le soumettait & une tempé-
vature toujours égale. J’ai vu le temps dont je vous parle. Lorsqu’un
les membres d’une famille avait succombé 3 1a phthisie, c’est a I'aide

de ces moyens qu’on tentait de sauver les survivants. Mais bientdt,

sous I'influence 4’ i i : M B
un traitement aussi absurde , ils s’affaiblissaient
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graduellement, tombaient malades & leuf’ tour, et au bout d’u.n certain
temps ils allaient grossir la liste des victimes de la c.()nsom’ptlon..

Remarquez, en effet, que toutes ces mes.ures dites p.rev.entlves ne
peuvent avoir d’autre résultat que d’affaib!lr la con.shtuh(’m, et de
favoriser Iinvasion de la maladie. Un médecin plus logique s efforcera
d’en prévenir le développement en endurcissant son malade contre
le froid. Celui qui se couvre trop, qui s'enferme dans sa chambre, se
refroidit dix fois plus facilement que celui qui ne porte aucun v{atement
superflu, qui se lave la poitrine avec de I'eau froide, et qui sort le
matin de bonne heure. Ce sont ces habitudes, unies & I’exercice, a un
régime substantiel, mais non excitant, qui constituent les meilleurs
préservatifs de la phthisie.

Ordonnez A votre malade de renoncer au thé et aux liqueurs frela-
tées ; prescrivez-lui de manger de la viande fraiche de bonne qualité,
de hoire debonne bitre ; qu’il se 1éve matin, qu’il déjeune de bonne
heure, quil n’attende pas le soir pour diner ; qu’il reste, lorsque le
temps le permet, quatre ou cing heures en plein air; qu’il aille se
promener enfin dans un char de campagne ou sur le siége d’une voi-
ture. Une bonne nourriture fortifiera sa constitution , et loin de déter-
miner une inflammation, elle agira précisément en sens inverse. Il
faut interdive les vétements superflus, et je ne conseillerai jamais aux
jeunes gens qui veulent éviter I'impression du froid, de venir le matin
a ’hopital avec un boa autour du cou. L’exercice doit étre fait en plein
air, et les voilures fermées doivent étre laissées de coté ; le malade
suivra en outre exactement la pratique conseillée par le docteur
Stewart (de Glasgow) : il se lavera la poitrine avec de I'eau et du
vinaigre, qu’il fera chauffer pendant les premiers temps ; puis il en
abaissera graduellement la température jusqu’'a ce qu’il arrive aux
lotions froides.

Si vous observez avec soin tous ces préceptes, vous aurez de grands
succés dans le traitement préventif de phthisie. Toutes les fois que
vous avez a craindre une phthisie héréditaire, je vous recommande
expressément les cautéres et les sétons sur la poitrine ; placez-les, soit
avant, soit apres la puberté : je suis fermement convaincu que si vous
éliez consultés avant que la maladie fut développée, vous réussiriez a
la prévenir par ce moyen. Toutefois cette pratique exige une certaine
circonspection ; cautereset sélons sont choses fort déplaisantes, et vous
ne devez jamais déployer tout cet appareil, lorsqu’il n’est pas parfaite-
ment necessaire. En tant que moyen préventif, vous n’étes autorisés
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2y avoir recours que lorsque vous avez & combattre une disposition
héréditaire.

Je regarde les cautéres et les sétons comme I'un des moyens prophy-
lactiques les plus efficaces. Il y a longtemps qu'on en a reconnu la
valeur dans les affections de lahanche et de la colonne vertébrale, Clest
méme la connaissance de ces faits incontestables qui m’a donné I'idée
de recourir & celte pratique, pour combattre la phthisie ; je prescris
toujours en méme temps un régime substantiel, condition de la plus
haute importance, toutes les fois que 'économie doit faire les frais d’'un
écoulement prolongé. Lorsque la phthisie confirmée est encore & sa
période de début, je commence toujours le traitement en placant au
moins un séton au-dessus de chaque clavicule. L’observation suivante,
qui est d’'un médecin fort intelligent de mes amis, mérite toute votre
attention : « J’ai placé un sélon au niveau du sein gauche ; la dimi-
nution du bruit respiratoire, des réles bronchiques, quelques craque-
ments révélaient en ce point 'existence d’une inflanmation tubercu-
leuse déja avancée. Ces phénomenes stéthoscopiques étaient beaucoup
plus prononcés, toutes les fois que le malade s’exposait & un refroidis-
sement ; d’aprés le malaise qu’il éprouvait alors et le sifflement qu’il
entendait dans sa poitrine, il avait parfaitement conscience qu’a chaque
refroidissement le poumon était plus affecté. Eh bien ! les effets des
sétons furent si puissants, que, trois mois aprés, on pouvait a peine
découvrir quelques traces de bronchite dans I'organe, quoique le ma-
lade elit contracté un nouveau refroidissement. » Je puis me porter
garant, messieurs, de I’exactitude de ce fait.

Pour ce qui est du climat que nous devons conseiller aux phthi-
siques, je n'ai que peu de chose & vous dire. Lorsque vous ordonnez
un changement de climat, lorsque vous conseillez & un malade d’aban-
donner la contrée dans laquelle il vit depuis son enfance, vous ne
devez pas I'envoyer dans un pays qui présente des conditions clima-
tériques & peu prés semblables : le changement doit étre beaucoup
plus radical. A ce point de vue, I'Italie, le midi de 1a France, Madere,
ne remplissent pas le but. Selon moi, il est parfaitement absurde
d’envoyer un habitant des iles Britanniques sur un point quelconque
du continent européen. Les villes maritimes de IEurope ne répon-
dront point & votre attente. Je préfére de beaucoup les Indes orientales
ou occidentales, la Caroline du Sud, la Floride, les Etats septentrio-

naux de I’Amérique du Sud, ou IEgypte. Un grand nombre d’amélio-

rations sociales font de ce dernier pays une station trés-convenable
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et si I'illustre pacha qui gouverne cette contrée ne lalaisse pas péri-
cliter, I'igypte deviendra une résidence des plus agréables. Notfaz, en
outre, que Clot-bey a confirmé cette proposition de Savary, savoir que
les affections pulmonaire sont presque entiérement inconnues dans
ce pays.

On est arrivé tout récemment & des résultats intéressants touchant
I'antogonisme de la fievre intermittente et de la phthisie. Il paraitrait,
d’apres les recherches de Boudin, Triber Wolheim, Woemer et alf-
tres, que la consomption est & peu pres nulle dans les districts mare-
cageux, et inversement que les fiévres d’accés sont trés-rares dans les
contrées ot domine la phthisie. Si 'observation ultérieure confirme
ces premiéres données, nous devrons tenir compte de ce nouvel élé-
ment dans le choix des stations pour les phthisiques (1).

Jarrive maintenant au traitement de la phthisie confirmée : je serai
bref, car ce sujet est traité tout au long dans vos livres, aussi bien que
I'histoire pathologique de la maladie.

Dans les premiers temps, la toux présentede trés-grandes variétés;
au début, elle est le plus souvent trés-peu marquée, de sorte qu’elle

(1) L’observation ultérieure, en multipliant les documents contradictoires, a singu-
lierement compliqué cette question. Tandis que les recherches de MM. Barth, Scheen-
lein , Hahn , Tribe, Crozant et d’autres observateurs, semblent établir la justesse des
lois d’antagonisme formulées par M. Boudin, les conclusions non moins significatives
de Forget, de MM. Michel Lévy, Gintrac et Vigouroux, nous montrent que les atmos-
phéres maremmatiques sont loin d’étre toujours une cause d'immunité. Qu’il n’en soit
pas toujours ainsi, je l'accorde volontiers; mais il est certains faits signalés par
M. Boudin qui me paraissent sans réplique: aprés le desséchement des marais qui
environnaient Zurich (Suisse) , les fiévres paludéennes ont disparu, mais elles ont été
remplacées par la phthisie pulmonaire ; dans le delta du Rhin, les fiévres intermittentes
sont trés-communes , mais les tubercules y sont rares ; on observe un rapport inverse
dans les contrées sablonneuses qui entourent ]a ville de Bruxelles (Scheenlein).

Je crois donc que,s’il n’est pas possible d’ériger en lois absolues les propositions de
M. Boudin,il faut du moins reconnaitre que la phthisie pulmonaire estréellement un
peu plus rare dans les pays marécageux. D ailleurs, cette immunité relative est le fait
des marais eux-mémes . elle n’est point le résultat d'un antagonisme réel entre la
fitvre intermittente et la tuberculisation. Le docteur Perroud me parait avoir trés-sai-
nement apprécié le mode d’influence des contrées marécageuses; il fait remarquer en
effet que,dans les pays & marais, la température est plus uniforme, que la proportion
d’ozone atmosphérique est peu élevée , et que la disposition aux mouvements fluxion-
naire est entravée chez les habitants par I'état chloro-anémique. Je dois dire cepen-
dant que I'action salutaire de cette derniére condition me parait fort problématique;
car si la chlorose semble ralentir 1a marche des tubercules pulmonaires, il estcertain
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attire & peine lattention du malade ou celle de ses amis. Chez quel-
ques individus, elle précéde 'amaigrissement et la perte des forces ;
chez d’autres, ce sont ces derniers phénomenes qui ouvrent la scéne ;
de plus, il arrive souvent que les sueurs nocturnes profuses se mon-
trent avant I'accélération du pouls , avant les symptomes de la fievre
hectique. A cette époque de la maladie, ces sueurs sont le résultat de
cette méme débilité , & laquelle on doit rapporter le développement
ultérieur de la phthisie.

Plus tard, les sueurs sont accrues par la fievre hectique, dont les
paroxysmes aboutissent 3 une transpiration abondante. Méme alors,
cependant, la faiblesse originelle concourt a la production de la dia-
phorése ; au point de vue pratique, cette considération est fort impor-
tante ; elle nous enseigne en effet qu’il est toujours avantageux, sur-
tout au début , d’arréter ces sueurs , qui ont I'inconvénient grave
d’ajouter A la faiblesse du malade, et de 'exposer au refroidissement,
Lorsqu'un malade vient & moi en se plaignant de perdre ses forces
et son emhonpoint, s’il a les traits quelque peu altérés, s’il éprouve
depuis quelques semaines une petite toux , qu’il n’a peut-étre pas
observée lui-méme mais qui a éveillé la sollicitude d’une amitié

qu’elle en favorise la production : on connait la phthisis chlorotica ou chlorosis de Morton.

Morton Phthisiologia (Opera omnia . Genéve, 1754).

Boudin  Essai de géographie médicale (Bullel. de la Soc. roy. de médec. de Mar-
seille, 1843). — Lettre sur la loi d’'antagonisme (Cazelle médic. de Paris , 1843). —
Nouveaux documents sur la rareté relative de la phthisie et de la fiévre typhoide dans
les localités marécageuses (ibid., 1843), — Traité de géographie el de statistique mé-
dicale, elc, Paris, 1857,

Barth', Notice topographique et médic. sur la ville d’Hyéres (Arch. gén. de méd.,
1841).
Schenlein , Klinische Vortrdge. Berlin, 1842. (Gitation empruntée & M, Boudin.)

Hahn, De linfluence sur la production de la phihisie du séjour antérieur et acluel
dans les localités marécageuses (Journal de méd., 1843).

Tribe, De I'heureuse influence de Patmosphére des pays marécageux sur la tuber-
culisation. Thése de Montpellier, 1843.

Michel Lévy, dans Bullet. de I'Acad. de méd., 1843

Forget, Sur la fréquence de la phthisie relativemen! aux fiévres intermittentes
(Gaz. méd. de Paris, 1843).
‘ Gintr:ac » Quelques faits relatifs a la coincidence » dans les mémes lieux . des fievres
indermillentes el de la phihisie pulmonaire (Gaz. médic. de Paris, 1843, ,

Vigouroux, Sur l'antagonisme de la fiévre intermittente :
naires. Thése de Paris, 1858.

Perroud, De la fuberculose. Paris, 1861.

el des tubercules pulmo-

(Note du TRAD.)
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inquitte, si en oufre ce malade a des sueursnocturnes abondantes,
alors, bien que le pouls soit calme, et qu’il n’y ait aucun des sympto-
mes de la fidvre hectique, je me préoccupe immédiatement d’arréter
les sueurs, sans négliger cependant les autres accidents.

Dans ces cas-13, je prescris ordinairement une mixture dans le genre
de celle-ci ; on doit la répéter trois fois dans le courant de la journée :

Infusi cascarille. f. 3 vij.
Sulphatis quine. gr. Ss.
Acidi sulphurici diluti. gutt. xv.
Tincture hyoscyami. f. 3 ss.

Misce. Fial haustus (1).

Je conseille en méme temps de rester en plein air pendant une
heure ou une heure et demie de suite, et cela plusieurs fois par jour ;
je prescris un régime substantiel : de la viande, du pain et de la biére
pour le déjeuner ; de la viande pour le second repas du miatin ; de la
viande encore pour le diner, avec un ou deux verres de vin, et je
défends I'usage du thé, surtout pour le soir. Sous l'influence de ce
traitement, les sueurs s’arrétent, la toux diminue, le malade recouvre
ses forces et sa vigueur primitives. Beaucoup de médecins allemands
professent que I'acide sulfurique aggrave les affections de la poitrine,
1l en est quelquefois ainsi ; mais, uni & la jusquiame comme dans la
fornule précédente, il exerce une action tonique des plus remar-
(uables, et il permet bientét au malade de triompher de sa toux. Au
mois de janvier, j'ai conseillé ce traitemnent au fils ainé d’un gentil-
hoinme de haute naissance. Ce jeune homme était exactement dans
I’état que je vous ai décrit plus haut, et quelques-uns de ses parents
du coté maternel étaient morts phthisiques. Quelques jours apres, je
fus mandé par la helle-mére de ce malade, et je vis bientdt qu'elle
n'élait pas satisfaite du traitement que j’avais prescrit. N'oubliez pas,
messieurs, que toutes nos dames sont familiarisées avec le sulfate de
quinine ; les jeunes ladies & la mode s’en servent constamment, lors-
qu’elles sont fatiguées par les plaisirs du monde et les veilles prolon-

(1) X Infusion de cascarille. 21 grammes.
Sulfate de quinine, 3 centigrammes.
Acide sulfurique dilué. 15 gouttes.
Teinlure de jusquiame 181,50

M¢lez. Pour une dose. (Note du TraD.)
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gées. Que pouvait donc faire le sulfate de quinine contre. u'ne touyx ¢
De plus, I'exercice en plein air n’exposait-il pas au refroidissement 9
L'usage de la viande n’aggraverait-il pas 'affection thoracique ?

Par bonheur pour moi, cette dame habitait une maison de campa-
gne voisine de celle d'un de nos plus riches commergants ; cef
homme avait eu une famille trés-nombreuse, dans laquelle onze per-
sonnes avaient été tuées par la phthisie : j'avais donc une réponse
toute préte. Pour prévenir le développement de la maladie dans cette
famille, les médecins les plus distingués avaient prescrit le traitemen
que voici : pendant I'hiver, les malades ne quittaient pas leurs appar-
tements, ils étaient vétus de flanelle dans des chambres que I’on main-
tenait constamment a la température de Madere ; ils étaient privés
de toute nourriture animale, et chaque fois qu'ils présentaient quel-
que symptome de refroidissement, on leur retirait quelques oncesde
sang. Eh bien ! madame, vous connaissez le résultat de toutes ces pré-
cautions : tous ces malheureux ont succombé, et le traitement n’a ey
d’autre eflet que de hater leur fin. Aussi suis-je bien décidé a suivre
pour votre beau-fils une ligne de conduite tout opposée. La dame se
rendit & cette raison, et le jeune homme est aujourd’hui bien portant
et robuste.

Au printemps de 'année 1832, j’ai été consulté par un jeune avocat
qui était & peu prés dans le méme état ; toutefois il avait une toux plus
pénible, une raucité trés-prononcée de la voix, et il était amaigri. Je
conseillai le méme régime, les mémes médicaments ; je fis toucher
les tonsilles et le pharynx avec une solution de nitrate d’argent ; J'en-
voyai le malade & Bray, je I’engageai a se coucher de bonne heure, 3
parcouriv tous les jours vingt milles en plein air, et j’ai eu la satisfac-
tion de le rendve a la santé. Instruit aujourd’hui de tout ce quilui est
nuisible, il évite tout ce qui peut I'affaiblir, il prend de I'exercice, et |l
est en état de remplir ses devoirs professionnels. Je vous le répse
encore, lorsque la maladie est un peu plus avancée qu'elle ne I’était
dans ces deux cas, je fais immédiatement placer un nu deux sétons sur
les p_oints du poumon qui me paraissent le plus suspects. Si les pré-
Pal‘a'ﬂorfs de jusquiame sont de bonne qualité, elles sont extréme-
mentutiles; comme la digitale, elles dimninuent ]a fréquence du pouls.

Lorsque les symptomes thoraciques sont accompagnés de fievre,
lorsque le pouls est rapide, j'emploie ordinairement cette potion :
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Sulphatis quina. gr. | ss.
Acidi sulphurici diluti. f. 3]

Tincture hyoscyami f. 3 ss.
Sirupi papaveris albi. f. 3 s8.
Aque fontana. f. 3 1iv.

Fiat mistura. Sumat coshleare unum amplum secunda quaque hora (1).

A mesure que la maladie avance, il devient beaucoup plus difficile
(’obtenir quelque résultat favorable , et je ne puis ajouter que quel-
ques observations & ce qui a été écrit sur ce sujet dans les ouvrages
récents. Je dois cependant vous faire connaitre une méthode que j’ai
adoptée depuis six ou sept ans; elle n’apas encoreété signalée par les
aufeurs quiont traité de la guérison des affecticns pulmonaires. Je dois
avouer, pour étre juste, que I'idée de ce traitement n’est pas entiére-
ment mienne; elle m’a été inspirée par les recherches et les expérien-
ces du docteur O’Beirne sur I'inflammation scrofuleuse des jointures.
Une connaissance approfondie de la question 1’avait amené a penser
que larthrite scrofuleuse de Ja hanche et des genoux pouvait, & sa
période aigué, étre domptée par un traitement prompt et énergique ;
il croyait, en d’autres termes, que ces affections articulaires qui abou-
tissent aux lésions les plus graves, telles que la tumeur blanche et le
morbus coxe, peuvent étre enrayées in [imine, avant la formation des
ulcérations incurables.

Partant de cette idée, il n’hésita pas & essayer d'une saturation
mercurielle rapide.

Remarquez, messieurs, que cette conception était entierement nou-
velle, et qu’elle était dianétralemnent opposée aux théories alors en
vigueur. On admettait en effet, d’un commun accord, que le mercure
était formellement contre-indiqué chez les individus scrofuleux. On
répétait & I'envi: Ne donnez jamais de mercure dans ces cas-1a ; c’est
un retnede qui aggrave la maladie scrofuleuse ; bien plus, il en favorise
le développement, alors qu’elle ne s’était pas encore révélée ; gardez-

(1) U Sulfate de quinine. 9 centigrammes.
Acide sulfurique dilué. 3 grammes.
Teinture de jusquiame. 3
Sirop de pavot blane. 12
Eau de fontaiue. 96

Faites yne potion, dont on prendra une grande cuillerée toutes les deux heures.
(Note du Trab.)
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vous du mercure : avec lui vous étes certains de ne pas faire de bien;
et vous pouvez compromettre gravement les intéréts de votre malade,
Mais le docteur O’Beirne connaissait toute la différence qui existe entr
I'usage et I’'abus du mercure, entre la pratique qui consiste a toucher
rapidement 1'économie, puis & suspendre 'usage du médicament, et
I’habitude funeste d’un traitement mercuriel longtemps prolongé, ||
essaya donc cetle méthode, il réussit ; et les chirurgiens de I'Europe
ont apprécié A sa juste valeur I'importance de cette découverte. Deux
ou lrois mois avant qu’0’Beirne publiat le résultat de ses expériences,
j’ai traduit, pour le Dublin medical Journal, un travail d’un auteur
allemand sur I'usage des bains de sublimé dans le traitement des
tumeurs blanches. O’Beirne m’a affirmé que ce mémoire Iavait fort
encouragé dansdesrecherches thérapeutiques complétement opposées
a la pratique ordinaire. Je dois dire que, lorsque je publiai dans notre
langue le travail dont je vous ai parlé, je n'y voyais qu'un objetde
simple curiosité ; ¢’était une innovation au sujet de laquelle je n’avais
aucune expérience, et je ne pouvais donner a cet égard aucun rensei-
gnement, Cette ceuvre était réservée au docteur O’Beirne. 1l a nette-
ment établi dans son mémoire que I'on guérit souvent les affections
articulaires de la scrofule, surtout & leur début, par une salivation
mercurielle rapide.

L’analogie m’a conduit & me servir du méme mode de traitement
contre I'inflammation scrofuleuse du poumon, et jai la conviction
d’avoir plusieurs fois enrayé le développement de cette maladie, la plus
redoutable de celles qui déciment I’espdce luumaine. La phthisie,
comine vous le savez, estsusceptible derevétir les formes les plus diver-
ses, et de présenter, surtout dans ses périodes initiales, les manifesta-
tionsles plus variées. Chez quelques-uns, le ma! s’avance lentementet
a bas bruit ; les symptémes pulmonaires se développent si insidieuse-
ment, qu’au bout d’un certain temps, le médecin qui a suivi le malade
dés le début serait fort embarrassé pour dire A quel moment les acei-
dents ont commencé i s'aggraver. Cette marche lente ne doit point
nous ctonner ; dans les cas de ce genre, affection tuberculeuse des
poumons n’a qu'une valeur secondaire ; la naladie a compromis toute
I'économie avani de toucher les organes respiratoires.

Dans d’autres circonstances, I’évolution des

, . phénomeénes est préci-
senlent inver

se : I'inflammation scrofuleuse s’empare du poumon avant
que les accidents généraux aient a {
g pparu. C'est dans ce cas, dans

ce cas seulement , que les mercuriaux doivent tre essayés ; et alors
2
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méme ils ne sont utiles que si U'affection pulmonaire a débuté soudai-
nement, sous l'influence de quelque cause occasionnelle évidente, un
refroidissement, par exemple, ou une hémoptysie. J’ai la conviction
que les médecins qui ont écrit sur la phthisie ont attribué une impor.
tance trop considérable a l'affection des poumons. Je veux bien accor-
der que, dans la majorité des cas, la maladie commence par 2 déter-
mination pulmonaire, mais souvent aussi elle parcourt plasieurs
périodes, elle affecte plusieurs organes avant d’attaquer les poumons.
Vous rencontrerez fréquemment des malades quisontatteints de fievre
hectique, qui maigrissent, qui perdent I'appétit, qui ont de la fré-
quence du pouls, longtemps avant que vous puissiez découvrir un seul
signe de tuberculisation pulmonaire. Telle est ma conviction sur ce
point, que je suis certain que ces malades mourraient de phthisie,
méme s’ils n’avaient pas de pounions.

Mais supposons le cas d’un individu scrofuleux qui est pris de fiévre
avec inflammation locale, et admettons que cette inflammation occupe
les poumons. Soit pour exemple, si vous voulez, le fait suivant. Un
jeune homme robuste et vigoureux, mais d’une constitution évidem-
ment strumeuse, a souffert & plusieurs reprises pendant son enfance
d’une ophthalmie scrofuleuse ; de plus, quelques-uns de ses parents
sont morts phthisiques. Ce jeune homme prend un coup de froid, pour
s'étre échauffé outre mesure en revenant de la campagne a Dublin, par
une soirée huniide. Le lendemain, il a de la fievre, des symptdmes de
catarrhe, et ces accidents sont le prélude d’une bronchite épouvan-
table. Mais notre jeune homme, confiant dans sa vigueur et ennemi de
la solitude, continue néanmoins a sortir et 4 affronter la fraicheur de
I'air du soir : quarrive-t-il alors? La fiévre catarrhale finit par se
transformer en fievre hectique; la bronchite devient une affection
organique des poumons, des tubercules se développent: la phthisie est
confirmée. Ici donc une bronchite commune, née sous I'influence du
froid, est devenue, parce qu’elle a 6té négligée, le point de départ d’une
lésion profonde du poumon et d’une ulcération tuberculeuse.

Les choses se passent trés-fréquemment ainsi chez les sujets scrofu-
leux, et bien souvent il m’a été possible de rapporter le début de la
maladie & un simple refroidissement, aggravé par le défaut de soins
ou par un traitement irrationnel. Vous devez prévoir que je n’accepte
point la nomenclature ordinaire des auteurs qui ont écrit sur la con-
somption; je n’adopte point, pour les cas dont je viens de vous parler,
leur dénomination d’inflammation tuberculeuse; eten somme, je regarde
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comme entiérement erronée la doctrine qui enseigne que les tuber.
cules pulmonaires sont une cause excitante d’inflammation. Maintes
fois, chez les individus qui avaient succombé & d’autres maladies, j'yi
trouvé dans les poumons des tubercules autour desquels il n’exista
pas le moindre indice d’un travail inflammatoire, et je pense que tous
les médecins ont pu faire des observations analogues. Pour cette
raison, pour d’autres motifs encore, j’ai été amené a cette conclusion,
que les tubercules n’agissent pas, dans tous les cas, comme corps
étrangers, et que la théorie qui leur rapporte l'origine de I'inflammg-
tion est complétement dénuée de fondement. Dans notre derniére
conférence, j'ai établi par des arguments décisifs qu’il existe une

interprétation pathogénique beaucoup plus vraie et beaucoup plus
satisfaisante.

Je vous I'ai dit déja, mais le fait est assez important pour que je ne
craigne pas d’y revenir : la bronchite et la pneumonie scrofuleuses
peuvent étre isolées ou associées; de plus, et c’est le cas le plus fré-
quent, elles peuvent étre 'une et 'autre compliquées de tubercules,
Mais ne P’oubliez pas, dans la bronchite comme dans la pneumonie
scrofuleuse, le développement des tubercules est une coincidence, ce
n’est point une cause ; ces deux affections peuvent parcourir toutes
eurs phases sans éire accompagnées de tuberculisation. Le plus ordi-
nairement la bronchite scrofuleuse est unie a la pneumonie de méme
nature; il est rare que la premiére persiste pendant un certain temps,
sans étre suivie de phlegmasie pulmonaire, et cette derniére,  son
tour, entraine toujours & sa suite des altérations plus ou moins pro-
fondes de la muqueuse bronchique.

Or, voici la question qui se présente, question grave sur laquelle
yappelle toute votre attention. Pouvons-nous prévenir le développe-
ment de la phthisie chez un scrofuleux qui, apres un refroidissement,
gst atteint d’une bronchite ou d’une pneumonie dangereuse, ave
imminence de fievre hectique? Je ne veux point discuter ici les
moyens qui ont été proposés pour prévenir le dépdt des tubercules,
Ou pour en provoquer I'absorption ; ils se résument tous en un seul :
pour prévenir la tuberculisati Ari i
dispos?ﬁon it lisation, guérissez, si vous le pouvez, la
o i 3 g e e, % g s
00 #PERis T menes (;ue 6 s a0 .6‘3 ( 6.3 traltemeth devez-.vous
combattre une inflammation scrofuleuse e ICI P

aigué dugenou ou delahanche;
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soumettez le malade 2 une salivation mercurielle rapide ; sans dépasser
de justes limites, agissez énergiquement, et vous réussirez souvent,
comme par enchantement, & arréter les progres de I'affection.

Je pourrais vous citer un grand nombre de faits dans lesquels ce
traitement a 6té couronné d’un plein suceds. J'ai été étonné moi-méme
des résultats qu'il nous a donnés chez deux de nos confréres qui sont
venus i Dublin il y a quelques années, et qui nous ont fait ’honneur
de nous demander notre avis, au docteur Stokes et & moi. L’un d’eux
était de constitution scrofuleuse ; aprés avoir pris du mercure, il s’était
exposé au froid, et il n’avait pas fait attention a cet accident. Lorsqu’il
vint 2 moi, il souffrait d’une toux trés-pénible, il avait une fievre trés-
vive ; il avait déja considérablement maigri, et il était fort alarmé sur
son état. Déja M. Stokes lui avait fait mettre quelques sangsues au
niveau de la trachée ; mais ce moyen, qui produit d’admirables effets
dans un grand nombre de cas de bronchite, élait resté sans résultat ;
et en raison méme de la persistance des accidents, on craignait trés-
sérieusement que cet état morbide n’aboutit & la phthisie. Apreés avoir
fait connaitre a notre confrére quelle était notre maniére de voir, apres
lui avoir dit que nous n’avions d’espérance que dans un traitemnent
mercuriel, nous lui prescrivimes de garder la chambre, de continuer
les applications de sangsues sur la trachée, et de prendre du mer-
cure.

Comme le malade était arrivé 2 Dublin avec I'idée qu’il était atteint
de phthisie, nous etimes quelque peine a le déterniiner & ce mode de
traitement. Il finit par céder cependant, mais non sans regrets. Au bout
d’une semaine, tous les symptomes graves avaient & peu prés disparu.
Dés que 'influence du mercure commenca a se faire sentir, la toux
diminua considérablement, et notre confrére recouvra ses forces et son
embonpoint avec une surprenante rapidité.

L’autre médecin était du nord de I'Irlande ; 1l avait été subitement
atteint d’une apoplexie pulmonaire, et quelques semaines aprés il était
venu & Dublin ; il était tourmenté par une toux séche qui ne lui laissait
pas un instant de répit; il était amaigri, et il éprouvait de vives inquié-
tudes. Il n’existait chez lui aucune disposition héréditaire a la phthisie;
cependant sir Henry Marsh, le docteur Stokes et moi, nous regardions
I’état du malade comme fort sérieux ; le pouls, il est vrai, n’était point
accéléré, mais la respiration était génée sous 'influence de la moindre
cause, et nous percevionsau niveau de la région 1narmaire droite, de
la matité et quelques rales : ¢’était bien évidemment en ce point que
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s’était faite ’hémorrhagie. Les accidents, qui avaient résisté a un traj.
tement purement antiphlogistique, céderent complétement & l'usage
des mercuriaux.

Instruits par ces exemples, vous étes sans doute tout disposés)
reconnaitre que le mercure est un reméde fort utile dans la bronchite
et la pneumonie scrofuleuses ; la connaissance de ce fait est d’ung
importance considérable, puisque ces affections sont rebelles au
moyens ordinaires, et qu’elles aboutissent trop souvent & une lésion
incurable du poumon. Lorsqu’un coup de froid subit a déterminé che;
un sujet scrofuleux une inflammation de la muqueuse bronchique ou
du tissu pulmonaire, — lorsque ’accident est récent, — lorsqu'il n’ya
pas lieu de soupconner I’existence de tubercules, le mercure réussit
admirablement & enrayer la marche de cette affection, qui, négligée ou
mal traitée, se terminerait, selon toute probabilité, par la phthisie.

Je vous ai déja dit, messieurs, que cette méthode thérapeutique m’
été suggérée par les succts qu’obtenait le docteur O’Beirne, dans le
traitement des arthrites scrofuleuses aigués ; j’avais en outre remarqué
que des bronchites chroniques , indomptables jusqu’alors , avaient
guéri parfaitement sous I'influence des mercuriaux administrés pour
une atlection intercurrente. Par une singuliére coincidence, au moment
méme ou je me décidais & adopter cette nouvelle méthode, le docteur
Stokes et sir Henry Marsh y songeaient également, et ils pourraient au
besoin témoigner de son utilité. Je dois ajouter, du reste, que ce traite
ment est loin de réussir dans tous les cas; je I’ai méme vu échouer,
alors qu'il était formellement indiqué, et que j'en attendais les effels
avec une entiére confiance. Malgré cette restriction, cette méthode est,
4 mes yeux, une précieuse acquisition pour certaines affections qui
tendent & dégénérer en phthisie (1).

Il'y a une année environ, je donnais des soins & un jeune homme
d’une constitution robuste en apparence, et qui succomba a une
phthisie, dont I’évolution avait été précipitée par de fréquentes hémo-
plysies. Peu de temps apres, j’étais appelé auprés du frére ainé dece

(1.) i’appelle expressément I'attention sur cette derniére phrase, afin que,par une de
ces interprétations errondes qui sontsifréquentes, on n’attribue pas d 'auteurla pensée
de traiter la phthisie par les mercuriaux. Graves réserve cette médication pour les
affections inflammatoires qui se développent chez les individus scrofuleux. et qui ten-
dent d dégénéreren phthisie. Ainsi concue, cette indication est tout 3 fait’rationnelle
et elle estla conséquence naturelle de la doctrine générale de 'auteur :

: : il voit dans les
congestions et les phlegmasies de 'appareil broncho-

pulmonaire la cause occasionnelle
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malade. Il élait tourmenté par une toux dure, séche et pénible, qui le
privait de sommeil depuis plusieurs semaines, et avait déterminé un
amnaigrissement considérable. Déja on craignait la censomption. Il est
vrai que le pouls était naturel, et que le stéthoscope ne révélait aucune
lésion du poumon ; mais comine cette toux avait résisté a tous les
traitements, méme au changement d’air, nous n’étions pas sans in-
quiétude. J'ordonnai au malade de rester au lit, je lui fis faire quelques
applications de sangsues sur la trachée, je produisis une salivation
mercurielle rapide ; le succes fut complet. Depuis lors, ce jeune homme
jouit d’une parfaite santé.

J’ai déja employé le traitement mercuriel dans un grand nombre de
cas de phthisie au début, j’y ai recours encore aujourd’hui, et cela
avec le plus grand succes. Cette méthode a d’ailleurs été adoptée par
d’autres praticiens, entre autres par le docteur Munk, qui est digne
d’étre cité le premier, en raison de l'extréme attention avec laquelle il
a étudié Paction du mercure , dans Vaffection qui nous occupe. Le
travail de notré confrére a paru d’abord dans London medical Gazette,
puis il a été publié par le Dublin medical Journal de mars et de mai
1841 ; j’en recommande expressément la lecture & chacun de vous.

J'aborde maintenant une autre question non moins importante, celle
du pronostic. Sachez bien que vous ne devez jamais abandonner les
phthisiques, ni renoncer 4 toute espérauce. J'ai vu la guérison surve-
nir dans des cas trés-graves, méme lorsque I'expectoration était depuis
longlemps purulente, et que le poumon était creusé de cavernes. Jai
vu de ces guérisons inespérées dans ma propre pratique; le docteur
Stokes en a observé des exemples non moins remarquables. Chez quel-
ques-uns de ces malades, des craquements annoncaient existence de
dépots tuberculeux ; chez d’autres, la guérison eut lieu aprés la forma-
tion des cavernes.

(e résultat n’aurait pas été aussi surprenant si, dans tous ces cas,
Paffection pulmonaire développée sous I'influence de quelque cause
accidentelle edit atteint des individus parfaitement sains; mais plusieurs

la plus puissante du développement des tubercules, dés lors il doit combaltre ces mou-
vements fluxionnaires par les moyens les plus énergiques, les plus rapides,et il s’adresse
aumercure, dont les propriétés altérantes et antiplastiques sont bien connues. La con-
c!usion, je lerépéte, est parfaitementlégitime. Reste 4 démontrer maintenant I’effica-
cité de ce lrailement prophylactique ; or, je dois avouer que les faits rapportés par
Graves ne me paraissent point suffisamment probants.

Note du TraAp.)
GRAVES. II. — 3e EpiT.
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de ces guérisons ont eu lieu chez des sujets évidemment scrofuleux
appartenant a des familles déja décimées par la phthisie.

Les faits de ce genre apportent avec eux un grand enseignement; ils
montrent au médecin qu’il ne doit pas baser son pronostic uniquement
sur les signes stéthoscopiques ; car il est bien certain que la phthisie
ne marche pas constamment et fatalement vers une terminaison funest,
Ce point réservé, j’adopte complétement ’opinion formulée par I'édi-
teur du Medical Gazette :

« Les médecins qui ont suivi dans toute leur évolution un certain
nombre de cas de phthisie conviendront avec nous que la marche de
la maladie ne peut jamais étre prédite d’apres la connaissance exacte
des lésions anatomiques. Il n’est pas moins essentiel de noter que la
sévérité des accidents généraux n’est point en rapport avec les altéra-
tions matérielles de ’organe qui est le siége de la détermination mor-
bide. Ces considérations nous montrent de combien d’éléments divers
nous devons tenir compte, si nous voulons acquérir quelque notion
précise sur la nature de cetagent mystérieux, dont nous nous efforgons
vainement de combattre I'irrésistible influence. »

Je vousai dit, dans notre derniere conférence, que la toux prémoni-
toire de la phthisie est ordinairement trés-légere, et qu'elle attire
peine lattention du malade. Toutefois il n’en est pas toujours ainsi.
M. Wolf, de vegrettable mémoire (I'auteur de stances célebres sur la
mort du général Moore), fut tourmenté , un an avant d’étre pris de
fievre hectique, par une toux fréquente d’un éclat extraordinaire, d’une
résonnance métallique : ¢’étaif, en un mot, la tussis firma. Pendant
toute cette période, le pouls resta naturel, la respiration était tran-
quille. Toute I'habileté, toute I'ingéniosité du docteur Cheyne échous
devant I'opiniatreté de cette toux ; rien ne put l'adoucir. Elle a fini
par présenter les caractéres de la toux de la phthisie confirmée, et
nous avons fait alors anx amis éplorés de M. Wolf une prédiction qui
devait, hélas ! se réaliser trop 16,

. J'ai observé cette fussis firma, que je viens de vous décrire, chez des
Jeunes filles puberes, chez lesquelles la menstruation était peu abon-
dante ou irréguliére. Chez elles, le stethoscope ne révele aucune lésion
pu,ln.lo.n:,iire; la respiration est aniple et complete, elle n’est point
‘21‘001[)1(68 pendant le sommeil. Le carbonate de fer hautes doses,
Pessence de térébenthine, les exercices actifs, réussissent trés-bien dans
les cas de ce genre; la térébenthine doit stpe continuée pendant quel-
ques jours, alin qu'elle agisse sur les intestins, et elle doit atre admi-
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nistrée au maximum de la dose tolérée. Il sera souvent utile de joindre
a ces moyens l'usage despurgatifsa base d’aloés, lateinture de cantha-

rides unie a la teinture composée de quinquina et a la teinture cam-
phrée d’opium, comme dans cette formule :

7, Tincture cinchonce compo