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AVERTISSEMENT

DE LA SECONDE EDITION

La faveur avec laquelle a été accueillie la premiére édition
francaise de I’Atlas-Manuel de diagnostic clinique nous a en-
gagés & mulliplier, dans celle nouvelle édition, les indications
techniques que Pouvrage a pour but de vulgariser.

L'Atlas-Manuel se compose de deux parties :

La premiére partie comprend cing chapilres ou sont dé-
crites les procédés courants d’examen clinique des malades,
les méthodes d’invesligation des organes normaux et patho-
logiques, I'étude des diverses humeurs au point de vue du
diagnoslic. Puis ce sont les anomalies de la nutrition el la
descriplion des parasites les plus importants.

Les deux derniers chapitres sont un résumé de pathologie
el de thérapeutique spéciales. lls sont consacrés & un exposé
sommaire des maladies infectieuses, des maladies des divers
organes. Des indications, relatives aux maladies du sang, aux
troubles de nulrition, aux maladies des os el des articulations,
terminent le chapitre rv.

L’ouvrage comprend dans le chapitre v des indications thé-
rapeutiques ; on y remarquera les méthodes diététiques ap-
plicables spécialement & quelques maladies.

La seconde partie est consacrée d I'exposé et & l'iconogra-
phie des procédés d’exploration clinique les plus nouveaux ou
les plus récemment perfeclionnés : la microscopie, les réac-
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lions chimiques el colorées, qui donment si fréquemment des
indicalions précicuses, la projection des organes normauy, la
topographie de la percussion. Elle comprend ensuite les scheé-
mas relatifs aux affections pulmonaires, cardiaques et abdo-
minales. Elle est accompagnée de 68 planches en couleurs,
originales, dessinées sous le controle du Dr Jakob.

(Vest une série de « lecons de choses » médicales.

Comme dans la premiére édition, 'emploi de plus pelits
caracléres distingue netlement nos annotations el additions
du texte de M. Jakoh. Nous avons cu oulre ajoul¢ deux nou-
veaux chapilres, rendus nécessaires par Pusage de plus en
plus répandu de la radioscopie el de la phonendoscopie.

Nous avons complélé les nolions baclériologiques par la
deseription sommaire des especes microbiennes les plus ré-
cenmment délinies, el fail quelques additions de thérapeulique
pralique.

Nous avons eu soin de suivre la tradition de la clinique
francaise el de nous conlormer i I'enscignement si apprécié
des mailres de notre Ecole,

Nous espérons que cetle nouvelle édilion sera appréciée
comme la précédente, puisqu’elle témoigne de notre eflovt &
réunir sous un pelit volume la plus grande somme de rensei-
gnements direclement uliles aux ¢éléves el aux praliciens.

A. Lérmexse, — E. Canr.

PREMIERE PARTIE
PRECIS DE TECHNIQUE MEDICALE

INDICATIONS THERAPEUTIQUES



CHAPITRE I
OBSERVATION DES MALADES

Pour soigner un malade, il faut tout d’abord savoir ce qu’il
a el, dans ce but,zparfois si difficile & alteindre, I'observer
minutieusement.

L’observation d’'un malade se divise en deux parties essen-
lielles : i ;

1o L’étude des commémoratifs, 'anamneése, préface de la
maladie ;

20 La délermination de I’élat présent actuel par une recherche
systémalique.

De Ia, résulte Ie diagnostic. .

I. — Anamnése.

L’anamneése comprend :

a) Les antécédents personnels héréditaires el sociaux du
patient, dans ce qu’ils ont d’inléressant pour le médecin ;

b) L'origine el le développement de la maladie actuelle.

L’anamnese s'élablit par les questions précises posées par
le médecin.

De certaines dales anamnesliques, on peut déja tirer d'uliles
conclusions sur la nature de la maladie actuelle.

A. — ANTECEDENTS PERSONNELS

a) LD'dge. — Certaines maladies onl une préférence mar-
quée pour les diverses étapes de l'existence.

Maladies des nourrissons (vomissements, catarrhe intesti-
nal, anomalies de la dentition, rachitisme, convulsions).

Maladies de I'enfance (exanthémes aigus [rougeole, scarla~
line, varicelle, rubéole], coqueluche, diphtérie, scrofulose,
eczéma, certaines maladies nerveuses). ;

Maladies de l'adolescence (chlorose, luberculose, troubles
nerveux). ;

Maladies de I'dge muar (maladies vénériennes, pneumonie,
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maladies de la nulrition [goulle, diabéle, polysarcie], alcoo-
lisme).

Maladies de P'dge avancé (carcinose, arlériosclérose, arlhrite
déformante, emphyséme).

b) Le sexe. — La prédisposilion & cerlaines affeclions varie
avec le sexe :

Hommes (vml»h_\'s(-nw, hyperlrophie du coeur, blessures el

leurs suiles, maladies professionnelles, ete.).

Femmes (lroubles de la menstrualion, puerpéralilé el ses
conséquences, chlorose, conslipation, hystérie).

¢) La profession (maladies professionnelles).

B. — ANTECEDENTS HEREDITAIRES

L’hérédité morbide esl toul particuliérement importante
dans les maladies suivantes : Luberculose (des poumons,
des ganglions, des os, des arliculalions), syphilis, les affec-
tions nerveuses (neurasthénie, maladies de la moelle, aflections
menlales), diabele, goulle, lumeurs (carcinome, sarcome),
hémophilie, ete. ¥

On tend & considérer deux formes de I'hérédité morbide :

lo L’hérédite directe, on I'agent pathogéne connu (tuberculose)
ou inconnu (syphilis) passe directement de la mére au feetus, Il
est ou a été en présence réelle dans les humeurs du falus ;

20 L’hérédité indirecte ou de terrain, ol l'agent pathogcéne n'est
pas passé dans l'organisme feetal. Mais il y a déversé ses produits
(toxines), qui ont adultéré les humeurs du feetus. De la:

a) Une prédisposition du rejeton & prendre la maladie méme
dont ses ascendants étaient atteinls g

b) Quelquefois une immunisation absolue ou relative vis-i-vis
de celte méme maladie ;

¢) Presque toujours celte hérédité produit chez le rejelon une
(légénél‘cscen('e particuliére, plus ou moins accusée, encore indéfinie
qui dans la suite peut aboulir i des alffections d'un aulre ordré
que la maladic ancestrale.

C. — CONDITION SOCIALE

L’étude du genre d'existence esl (rdés importante (vie
]l.lxll()llSO, alimentation exagérée ou délectuense); exces véné-
riens, exces d’alcool el de labac; morphinisme, cocainisme.
Il est généralement inutile de demander & un individu ce qu’il
boit : ou il ne répondra pas exactemen( ou il exagérera par
gloriole ; mais on lui demandera ce qu’il a bu dans le temps;
la réponse alors sera plus franche. II est également ulile de
rechercher si les repas sonl pris & heures fixes, si le (ravail
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sl continu ou désordonné, s'il y a du surmenage physique
et intellectuel.

De nombreux métiers provoquent directement des troubles
de la sanlé : maladies des poumons (bronchite, emphyséme)
chez les meuniers, les boulangers, les lailleurs de pierres, les
ouvriers du meuble el du fer.

Les inloxications par le plomb, le zinc, le mercure, I'arsenic
surviennenl chez les peintres, les imprimeurs, les mégissiers,
les ouvriers de fabrique. Chez les ouvriers brasseurs, grands
buveurs de biére, on nole des maladies de ceceur, des reins.
du foie, des nerfs, etec.

L’emplacement des habitations entre aussi en ligne de
comple dans de nombreuses maladies épidémiques (malaria,
rhumalisme articulaire aigu); de méme la déclaration simul-
tanée de maladies infectieuses dans le voisinage des malades
au cours d’épidémies de fievre Lyphoide, de méningite cérébro-
spinale, de diphtérie, de scarlatine, de variole, de choléra.

Pour nombre de maladies, le climal el la saison sont & con-
sidérer (dysenterie, gastro-entérite).

D. — ORIGINE ET DEVELOPPEMENT DE LA MALADIE ACTUELLE

On comprend aussi combien sont importantes les questions
relatives 2 I'état de sanlé antérieure el aux maladies dont le
patient peut avoir éLé atteint naguére, cest-a-dire ce que
furent les années de I'enfance et de la puberté, et ce que sonl
la constitution de lindividu, fort ou faible, son aspect exté-
ricur, ses disposilions d'esprit. Quant aux maladies anté-

rieures, les plus importantes & connailre, d cause de leurs

suites (séquelles), sont: la diphtérie (néphrite, maladies du
coeur, paralysie), la scarlaline (néphrile, olite moyenne), le
rhumatisme articulaire aigu (Iésions cardiaques, chorée), la
coqueluche (tuberculose), les suppuralions tuberculeuses des
ganglions, des os, des arliculations, les exanthémes syphili-
tiques; les coliques & répétition (hépatiques el néphrétiques), les
hématémeses (ulcére de I'estomac), les hémopltysies (maladies
du ceeur et des poumons), le catarrhe récidivant (tuberculose,
emphyséme), la pleurésie (tuberculose).

Gerlaines maladies ont une lendance toute spéciale & la
vécidive, telles sont : la pneumonie, les angines, la polyar-
thrite (rhumatisme articulaire aigu), I'érysipele, tandis que
d’aulres natleignent en général lindividu qu'une seule fois :
la fievre typhoide, la scarlaline, la rougeole. Une infection
une fois vaincue confére 'immunilé.
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Relativement & Tapparition des maladies, les causes incri-
minées par les palients onl parfois de I'importlance (lrauma-
lisme, refroidissement, surmenage, faules de diététique), car
elles peuvent permellre d'élablir la manicre d’élre du déhut
aigu dans les maladies infeclicuses comme la pneumonie m;
la ma!urm, subaigu dans la fitvre typhoide el la coqueluche
chronique dans la (uberculose. y

()n' recherche ensuile quelle fut la marche de la maladie
depuis son débul présumé jusquau moment de I'examen
qm}ls sonl lgs symptomes prédominants el s'il v a déja eu ur;
traitement institué. Dans ce bul, les recherches ('rdnéralc\-
peuvenl se ranger sous les chefs suivants : B ;
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Fig. 1. — Courbe mensuelle de la mortalité dans une grande ville. Maximum

en mai pour la tuberculose, en aout pour la cholérine.

5

IL.T.\T.D’ES FORCES. — Le malade peut-il encore marcher ?
esl-il 1111!9 ? depuis quand ? Un sentiment (rés nel de l'ai]jless(;
se manifeste dans les affections consomplives progressives
(épithéliome, tuberculose pulmonaire 1 .
leucémie, diabéte), ainsi que d ;
rose, la neurasthénie,
linales.

néphrile chronique,
dans la fievre, Panémie, la chlo-
les affections chroniques gastro-intes-

Amaigrissement (poids anlérieur i
G s érieur du corps, coloralion de
la face, aspect cachectique [épithéliome]) P
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Appélit (mauvais dans la fidvre, le catarrhe de 'estomac,
I'épithéliome, ele., trés augmenté dans le diabéte ef dans la
convalescence des fidvres).

Soif (augmentée dans la fievre, aprés les crises sudorales el
dans le diabéte).

Sommeil (mauvais dans la fievre, dans les affections dou-
loureuses, l'agitation nerveuse, le surmenage; somnolence
exagérée dans I'urémie, la chlorose et certaines formes de
neurasthénie).

Symptomes fébriles (sensalion de froid el de chaleur, soif,
céphalalgie).

Frisson (dans la malaria, la pyémie, la pneumonie au dé-
but, 'endocardile ulcéreuse, ete.).

Suewrs (sueurs nocturnes des phlisiques).

Des recherches plus spéciales sont ensuile dirigées sur les
diverses régions du corps en commencant par la téte.

Les cliniciens allemands ont une préférence pour cet ordre
d’examen du malade. On l'appelle « a capite ad calcem ». En
France, il n'est pas suivi aussi rigoureusement. Par uelques ques-
tions rapides, on se¢ rend compte de l'organe particuli¢rement
atteint; et on conduit tout l'interrogatoire d’aprés celte premiére
donnée. Ce procédé est plus expéditif et plus commode pour la
pratique courante. Pour prendre l'observation compléte d'un ma-
lade, on est plus tard obligé de revenir sur les autres organes ou
appereils : aussi Uordre « a capite ad calcem » ne doit-il pas étre
négligé. Il est plus long, mais il expose & moins d'oublis.

Tire. — Douleurs, vertiges (dans les maladies nerveuses,
I'anémie, les maladies des yeux et des oreilles), troubles des
organes des sens, écoulement nasal, difficulté de la dégluti-
tion, elc.

Cou. — Voix (sécheresse dans le calarrhe, paralysie, ulcé-
rations des bandes ventriculaires).

THORAX. — Point de ¢oté, toux (dans le catarrhe des bron-
ches, la pneumonie, la pleurésie séche), la tuberculose, les
troubles de la circulation (lésions cardiaques); respiration
{pénible dans les maladies graves du cceur el des poumons,
dans 'anémie grave); vomissements (quantité, qualité, cou-
leur) ; palpitalions cardiaques (nerveuses au cours des fiévres,
dans les maladies du cceur, dans la maladie de Basedow).

ABDOMEN. — Douleurs ; vomissements dans les empoison-
nements aigus, la gastrite, 'ulcére rond (sang), carcinome
(mare de café), la dilatation de I’estomac (abondance exces-
sive), la dyspepsie nerveuse; dans les rétrécissements de
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Paesophage (loul de suile aprés Pingestion des aliments) ; dans
les slénoses inleslinales (vomissements fécaloides) ; dans
P'urémie ; vomissement-symplome initial des maladies infec-
ticuses, dans les affections inlracranicnnes (lumeurs, hydro-
céphalie, méningite); les éructalions acides dans l’l.lypc-
racidilé, I'uleére rond, la ncurasthénie, ainsi que dans la
fermentation laclique (catarrhe de I'estomac, ¢pithéliome).

Garde-robes : conslipalion ou diarrhée (catarrhe de Iinles-
lin, choléra, tuberculose intestinale). Flatulence dans atonie
inteslinale, I'obésilé, les processus anormaux de fermentation
dans I'estomac el lintestin.

Miction : douleur, quanlilé.

ExTrREMITES. — Gonflement dans les thromboses veineuses,
les troubles circulatoires d’origines diverses, la néphrite, la
cachexie.

Dans la majorité des cas, tous ces poinls ne devront pas
¢lre spéeialement étudiés; c'esl au médecin expérimenté a
faire le choix des éléments nécessaires & édificalion de son
observalion, mais U'étudiant en médecine fera bien de s’en
lenir & celte marche schématique, en insislant, bien entendu,
plus ou moins sur les faits suivant leur importance. On doil
se lenir dans une cerlaine réserve vis-i vis des réponses failes
par les palients, toul particuliérement en ce qui concerne les
maladies dont ils disenl avoir élé atleints antérieurement.

II. — Etat présent (actuel).

Il comprend deux parties : 'une générale, autre spéciale;
il atrait & tout ce que le médecin peut conslater de signes
physiques au moment ou le malade se présente a lui.

A. — MANIFESTATIONS GENERALES

A celle calégorie appartiennent les manifestations qui, sans
plus amples recherches, apparaissent au premier coup d’ceil :

1. CONSERVATION DE LA CONSCIENCE ET DE L'INTELLIGENGE
(le sensorium est-il net ou obscurci ?). Apathie, stupeur (coma)
dans les affections fébriles graves (fidvre Lyphoide, méningite
septicémie, elc.); dans les affeclions du cerveau, les intof\:"ica’—
lions, délire, hallucinations. S'il existe une slupidité évidente
songer 4 l'idiolic. g

2. TAILLE ET STRUCTURE DU CORPS (proporlions).

3. ETAT DE LA NUTRITION (amaigrissement dans les mala-
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dies consomplives : cancer, phlisie, anémie, leucémie, dans
les affections graves de I'estomac el du tube digestif). La peau
forme des plis, des rides.

4. Erar pEs roraes (on s'en rend compte au premier abord :
le malade arrive épuisé, courbé, se trainant péniblement ; s’il
est au lit, il y conserve une altitude normale ou bien il est
enfoui sans résislance sous les couvertures).

5. PosrrioN paxs LE LiT. Posilion assise dans la suffocalion
(orthopnée) ; décubitus latéral (dans les affections pleuropul-
monaires unilalérales). Dans I'état fébrile, le délire, le malade
se jelle ¢d et 1a sur son lit (jactitation).

6. CoNsTITUTION ET ASPECT EXTERIEUR (habitus phtisique :
cou maigre, allongé, thorax rétréci, paleur de la face ; aspect
apoplectique : rougeur de la face, cou épais, thorax globuleux,
adiposilé).

7. SystiME osseuX (fréle ou puissant). Déformations du
thorax : cyphose, scoliose, lordose, et trés fréquemment cypho-
scoliose. ;

Ce sont 1a les principales déformations de la colonne verlébrale.

La cyphose (zvzds, courbe) est la déviation du rachis dans le plan
antéro-postérieur; elle forme une.ligne A convexilé postériggere ;
elle siege le plus souvent & la colonne dorsale et rend le dos rond,
vouité.

La lordose (dopdog, courbé) est la déviation du rachis dans le plan
antéro-postérieur, mais en sens inverse; elle forme une ligne a
convexilé antérieure ; elle siege le plus souvent a la.colonne lom-
baire et détermine I'ensellure.

La scoliose (sz0)td3, tortueux) est la déviation du rachis dans le
sens laléral; 'axe de la colonne vertébrale forme une courbe & con-
vexilé droite ou gauche suivant les cas.

Trés souvent ces diverses incurvations se combinent ensemble.

Elles peuvent étre congénitales, étre produites par le développe-
ment inégal de cerlains groupes musculaires, suivre des paralysies
¢t des amyotrophies, élre causées par le rachitisme ou certaines
dégénérescences. Dans ces cas, on trouve ailleurs d’autres traces
de la maladie préexislante (nouures du rachitisme), laxité dans cer-
tains organes (rein mobile).

Le systeme osseux reflele aussi des tares hérédilaires spéciales
(déformations craniennes, tibia en lame de sabre dans la syphilis
héréditaire).

8.-MuscuLATURE (les muscles sont-ils fermes, durs ou
mous ?). Conservation de la forme des muscles, atrophie des
muscles des extrémités, du thorax, ete.

9. PEAU ET TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANIE.
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-

a) Coloration. — Pileur anormale ((Illl.l‘s l’an(:,mi(‘: el les
hémorragies inlernes) ; rougeur ((l‘unsola_ (u“\'ru, ]('xt',l_l,uhon,
Papoplexie) ; jaune plus ou moins foncé (iclere, u(’tclusmn des
voies biliaires, processus seplicémiques); bronzée (dans la
maladie d’Addison) ; verdilre, ardoisée (dans I'argyrie et Pin-
loxicalion argenlique) ; cyanose (coloration bleudlre des 1evres,
de la face, des ongles, cte.), dans loxygénalion insuffisante
(asphyxie), dans I'intoxication carbonique du sang (lroubles
de la circulation, maladies des poumons).

En oulre, des colorations anormales de la peau s’observent dans
les maladies les plus diverses.

La chlorose donne a la peau une teinte blanc mal, jaune ver-
ditre, quelquefois d'apparence cireuse. Gelte coloration est trés
spéciale el differe du teint pile des tuberculeux, de la paleur ex-
tréme des albuminuriques, de certains syphilitiques, des grands
athéromaleux.

Dans les alfecltions cancéreuses, surtout dans le cancer de l'uté-
rus, de l'estomac, au stade ultime, la peau prend une couleur jau-
natre, jaune-paille.

Dans cerlaines allérations de la peau, des surfaces culanées plus
ou moins élendues sont d’une blancheur particuliere (vililigo). Ces
surfaces achromiques sont souvent entourées d’une zone plus pig-
mentée.

En d’aulres cas, ce sont des taches jaune-chamois & siege lrés
particulier (plaques jaunes des paupiéres) ot elles restent locali-
s¢es ou bien se généralisent et constiluent les diverses variélés du
xanlhelasma ou xanthome (x. plan, tubéreux). Le xanthome géné-
ralis¢ s'accompagne de lésions viscérales et principalement d’une
hypertrophie du foie, quelquelois de la rate.

La peau devient livide, parfois méme complétement noire dans
certaines maladies (choléra), au niveau des membres gangrenés,
dans le cancer mélanique de la peau.

Des pigmenlations anormales apparaissent chez les femmes en-
ceinles (masque de grossesse, éphélides), dans les régions exposées
a laction continue des causes physiques (chloasma): soleil, bri-
lures des ouvriers métallurgistes, ete.; a I'état pathologique, on
observe des pigmentations brunes chez les dysenlériques, les palu-
déens, les tuberculeux cachecliques, dans le diabéte bronzé (cir-
rhose pigmentaire hypertrophique du foie), dans la syphilis (syphi-
lide pigmentaire). La phtiriase (poux)des misérables délermine
parfois une mélanodermie généralisée. ;

On observe dans quelques alfections aigués des colorations de
diverses régions. Tel est le signe palmo-plantaire (Filipoviez,
Quentin) el qui consiste en une leinte jaune spéciale des mains et
des pieds. On le trouve dans la luberculose aigué, le rhumatisme

MANIFESTATIONS GENERALES 17

articulaire, mais il est de beaucoup plus constant dans la fievre
Lyphoide. *

b) Exanthémes. — Nombre d’éruplions ont une significa-

Lion diagnostique importante.

.Les caanthémes morbilleuz el scarlalin, disposés, ceux-
ci en forme de carles de géographie, en placards; ceux-la
d’abord punctiformes, puis confluents ; les taches rosées de
la fitvre typhoide, petites, roses, arrondies, disséminées sur
le tronc; Therpés (éruption de houquels de vésicules aux
lévres, aux ailes du nez), au cours de la pneumonie, de la
malaria, de la méningile cérébro-spinale, les éruplions 72i-
liaires conséculives aux transpirations, sudamina (pelites
vésicules claires sans signification morbide) ; les exanthémes
médicaimenteua (érythémes causés par la quinine, I'anlipy-
rine, elc.); lacné de Iiodure et du bromure de polassium ;
les exanthémes de la variole, dont les papules en s’accrois-
sant se remplissent d’'un exsudal purulent, celui de la vari-
celle; les diverses éruplions (syphilitiques, syphilides macu-
leuses, papuleuses, pustuleuses); les Iésions produiles par le
grallage (gale, prurigo, iclére, etc.).

¢) Crises sudorales anormales. -— Surlout au moment de
la terminaison du cycle fébrile de la pneumonie (sueurs cri-
liques), dans la malaria, la septicémie, etc.; sueurs nocturnes
des phtisiques ; sueurs {roides au cours des coliques et a:u
moment de I'agonie, elc.

Sueurs d’urée, dans cerlains cas d’urémie oi1 la peau se recouvre
@’un enduit pulvérulent blanchdtre formé de petits cristaux et s’ac-
cumulant sur les ailes du nez, le front, les paupieres.

d) Hémorragies (péléchies) des affections maculeuses.
scorbut, septicémie, scarlaline hémorragique, elc.

¢) Cicatrices. — Treés imporlantes sont celles laissées par
l'es syphilides, les cicatrices de ganglions tubercaleux du cou,
celles des abceés froids ossifluents, la variole.

/) @Edaeéme. — Le gonflement de la peau par I'accumulalion
de liquide dans le lissu cellulaire sous-cutané se manifeste
dans les inflammations (érysipele), la néphrite aigué (la face
est prise en premier), les stases veineuses locales (phlébite,
thrombose) ou générales, périodes Lroublées de la compensa-
lion cardiaque, la cachexie, le marasme (cedéme hydrémique),
ainsi que dans 'eedéme angioneurolique.

g) Emphyséme sous-cutané (entrée d'air almosphérique

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic. 2
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dans le tissu cellulaire sous-cutané, dislension, sensalion de
erépilation a la palpation). — Conséeulil des plaies exlernes
ou i des lesions des poumons, du médiasting dnlaryny, des
intestins., .

10, TEMPERATURE DU CORPS.

Elle ext normale enlre 3695 ¢l 870.5. Considérablement
abaissée dans le collapsus, la période eritique des ficvres 5 éle-
vée dans les fidvees, ol aussi dans le coup de chalear, Pinso-
lation. i )

Symplomes  (¢hriles @ rongeur de la face, sécheresse des
levres. teemulation des levres, chalear mordicante de la peau,
soil ardente, ddélire, sueurs, frissons, accélération du pouls.

On dislingue:

Temperatuee sub-tébrile

370,5 — 38o

e (éhrile 1égere @ 38> —— 38¢,5.

=N fehrile maodérde ; 380,5 — 3905,

SR féhrile ¢élevée : 3905 — 400,

— hyperpyrélique : 400,5 et au-dessus.

On n'emploie plus gueére que les thermomelres i mercure el a
maxima. Les thermomélres médicaux sonl généralement gradués
de 32° ou 33° & 42 ou 43" C. Chagne degre de celle échelle, ¢l prin-
cipalement les degrés moyens 36° i i0° est divis¢ en dix subdivi-
sions. La cuvette de ces thermometres esl toujours de petitcalibre.
Elle a pour parois un manchon de verre relativement épais. Celle
cuvelle aflecle une forme ¢lalée dans les thermometres a tempe-
rature locale.

On peut prendre la température du corps en placant le thermo-
metre en diverses régiens : creux axillaire, pli de Paine, bouche,
rectum, vagin. Les deux régions les plus usilées sont le creux axil-
laire et le rectum. Aussi doit-on toujours indiquer dans les obser-
valions le procédé qui a été employé par les mols : température
axilliire T. A. et tempéralure rectale T. R. Il faul avoir soin de
placer la cuvette du thermomttre exaclement dans le creux de Vais-
selle et de laisser en place pendanl quelques minutes. Avant de
retirer linslrument, il est bon de s’assurer par quelgues leclures
successives que la colonne de mercure ne subit plus d’ascension
nounvelle.

La température rectale passe pour étre plus exacte. Elle est sur-
tout plus commode a prendre chez les enfants. Il suffit d’enfoncer
plus ou moins la cuvetle dans le rectum pourobtenirl, 2, 3 et
méme % dixitmes de degré en plus ou en moins. La tempéralure
reclale est en moyenne de 5 dixiemes plus ¢levée que la tempéra-
ture axillaire.

Aprés avoir fait la lecture du degré thermique, on exécule un
mouvement de fronde avec lamain portant instrument, la cuvette
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en bas, pour faire descendre 'index. Avant de replacer un Lher-
momélre, il faut toujours s’assurer de I'élat de la colonne de mer-
cure.

Les instruments, aprées avoir servi it un malade, doivent étrelavés
et trempés dans une solution antiseptique avant d’étre remis dans
leur étul. Le thermométre peut, en effel, servir de vecteur aux
germes pathogtnes, surlout en ce qui concerne les maladies véné-
riennes.

A moins d’indications spéciales, la lempérature doit élre prise
deux fois pav jour, entre 7 ct 8 heures du matin el entre 5 el 6
heures du soir; toujours aux mémes heures el dansla méme région -
Immédialemenl aprés la lecture, on en inscrit le résultat sur la
feuille thermoméltrique.

Lorsque la lempérature est prise, il reste & étudier et a éla-
blir & quelle fievre on a affaire: apparilion rapide de la [iévre
avec [risson (maladies aigués infecticuses) ; marche insidieuse
(tuberculose); fievre continue dont la [iévre typhoide est le
type (température en plaleau avec variations journaliéres de
19); la fievre rémillente (variations journaliéres de plus de
1°); la rémission se fait généralement le matin (quelquelois le
tvpe est inverse) ; la fievre heclique de la tuberculose el de
la septicémic ; la liévre intermitlente dont les exacerbations
ont licu & intervalles variables suivanl la forme (malaria)
(voy. les courbes ci-dessous).
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Crise au 7° jour dans la pncumonie. Malaria typo lierce.




20 OBSERVATION DES MALADES.
12|34 |5|6|7\8|9|m)|1142|143 |44 | 15|46
160" 40
140 39 3 ! 7
I A P 1\ !
T B Er B SREREE s e
20 38 _3» i S A1 0 A ) 0 AR
J Ji\ \ i |
= I \ L ¥ i
o, I |t iy \
00 37 o pimn —— -
) 1 L1 9] i
Vi i
¥
S0 36 T e
Fig. 4 — Ti¢vre rémittente (hectique) dans la tuberculose chronique.

On ne peut micux suivre le cours d'une pyrexie qu'en fai-
sanl la courbe thermique. Pour maintes maladies infeclieuses
la courbe [ébrile esl Lypique; telle la courbe de la fidvre
lyphoide, parfois si classique dans ses divers stades : période
initiale ou ascendanle (augment, stadium incrementi) ;
période d’élal ou acmé (fastigiwimn); période lerminale (sta-
diwm decrementi) avec ses défervescences criliques ou brus-
ques (en quelques heures avee des sucurs profuses), ou gra-
duelles en quelques jours (Zysis).

11. Oulre la tempéralure, le PouLs reste encore A examiner.

Sa frégquence csl d’'une grande importance clinique (normal
& 72 pulsations chez les adultes ; dans la fidvre, 90 el au-des-
sus), ainsi que sa force(pouls forl ou faible), sa tension (pouls
déprimé el dépressible), sa régularité (irrégularité du pouls
dans les maladies du ceeur) (voy. chap. 11, Diagnostic appli-
qué auwr organes internes, p. 93).

B. — EraT spician (I'étal nerveux excepté).

[’examen des organes inlernes, dans une observalion bien
ordonnée, doil s¢ poursuivre de haut en bas en commencanl
par la téte.

l. Téte. — Les poinls les plus importants sont : le volume
du crane (hrydrocéphalie), sa forme el sa symétrie.

Yeua. — Posilion, mouvements, pupille, coloration des
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conjonclives (iclére), conjonclivile (rougeole), cedéme palpé-
bral (néphrite aigué). Les recherches & I'ophtalmoscope peu-
venl éventuellement montrer de la rétinite (néphrite chroni-
que), une hémorragie rélinienne (anémie), de I'infiltration de
la rétine (leucémie), 'élranglement de la papille (Iésions eéré-
brales), des tubercules choroidicns (granulie).

Nez. — Baltement des ailes du nez (dyspnée, fievre des
enfants, affections pulmonaires).

Forme du nez (nez des scrofuleux, nez de la syphilis héré-
ditaire). L'examen au spéculum nasal est ulile dans I'asthme
(hypertrophie des cornels, polypes); dans I’hypertrophie des
¢léments Iymphoides (végétations adénoides), de I'espace
naso-pharyngien (chez les enfants qui ont de la difficulté i res-
pirer par le nez.

Bouche. — Lévres. — Cyanose, sécheresse (fievre), herpes,
anémie. :

Langue. — Molilité, humidité, sécheresse, riapeuse, rotie
(typhoide), langue framboisée (scarlatine), chargée (calarrhe
de Pestlomac, hypochlorhydrie) trémulante, luisante, vernis-
sée (alcoolisme chronique).

Dents. — La carie dentaire nuit au fonctionnement de 'es-
lomac lorsque la mastication est défectueuse.

Muqueuse buccale el gencives. — Inflammation (slomalti-
les, gingiviles), dans le scorbut, aphtes, hydrargyrisme, mu-
guet (efflorescences blanches). -

Palais. — Inflammalion el cedéme, abces, ulcérations (sy-
philis).

Amygdales. — Inflammalion el gonflement (scarlatine,
angine catarrhale), enduit pultacé (ang. lacunaire), suppuration
(ang. phlegmoneuse), fausses membranes (diphtérie), abceés
(esquinancie), calculs amygdaliens.

Pharynaz. — Modifications calarrhales, pharyngile chroni-
(que (muqueuse atrophique, lisse, laquée, brillante) des bu-
veurs,ele., ulcérations (syphilis), abees rétropharyngiens (pro-
tusion).

I. Cou.

Forme. — Cou long et maigre, courl et adipeux.

Creuwx sus-claviculaires. — Dépression anormale de I'une
ou de laulre des fosses sus-claviculaires dans la tuberculose
deTun des poumons.

DMuscles respiratoires. — Saillie el contractions des sterno-
mastoidiens dans la dyspnée, ’emphyseéme, elc.

Pouls jugulaire. — Pulsalion de laveinejugulaire (pendant
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la diaslole dans la stase veineuse simple ; pendant la systole
[pouls veineux vrai] dans l'insulfisance (ricuspidienne). 5

Ganglions. — Hypertrophie ganglionnaire, cicalrices gan-
glionnaires (luberculose), gonflement des ganglions cervicaux
(syphilis).

Il y a un grand intérél clinique a examiner les divers groupes
ganglionnaires du cou.

Les ganglions de la nuque sont triés souvent perceplibles chez les
enfants. Leur gonflement suil la plupart du temps les Iésions impé-
ligineuses ou aulres du cnir chevelu. Aussi, des qu’on les percoit
faul-il examiner la téte pour y rechercher une éruplion possiblci
Sur les cotés du cou, les ganglions masloidiens, slerno-masloidiens
el péri-carotidiens donnent des renseignements sur une inﬂn.m:
mation bucco-pharyngée antérieure. Au-devanl de Iarliculation
lemporo-maxillaire, le ganglion pré-auriculaire est perceplible et
douloureux dans toule altération ayanl déterminé une Iymphan-
gile du front, des paupitres ou de la joue. Les ganglions sous-
maxillaires sonl hyperthophiés & la suite des lésions aigués ou
chroniques des gencives, des denls, de la langue. Dans I'herpes
labial méme, il n’est pas rare de trouver le groupe ganglionnaire
médi:.m sus-hyoidien légerement hypertrophi¢ et s‘i:nsible a la
pression.

: Glande thyroide. — Hypertrophie de la maladie de Base
dow.

'L’h‘\'perlrophic du corps Lhyroide présente quelques particula-
rités dans la maladic de Basedow. Il est rare que le développement
en soit excessif. Le fait se produil cependant dans certains cas de
goilre exophtalmique aigu. « L’hyperlrophie peut porter sur I’en-
semble de la glande thyroide ou frapper inégalement 'un de ses
lobes, de préférence le lobe droit. A la vue, on constale donc soil
un simple élargissement de la base du cou, soit une saillie latérale
affectant I'un des colés el délruisant la symétrie des formes nor-
males. A la palpation, la glande thyroide développée donne la sen-
sation d’une' masse rénilente, suseeplible de diminuer légerement
sous un laxis doux. La main percoil parfois une sorle de vibralion
deﬂ fmfmxssement cataire el de mouvement d’expansion du goitre‘
conr}culant avec la systole cardiaque. Au sléthoscope, on entend des
b'ruus de souffle doux ou rudes, sysloliques ou diastoliques, con-
tinus avec ou sans renforcement, quelquefois méme une so;'le de
roulement a rythme de galop. » (LETIENNE, in Manuel de médecine
Debove-;\chgr_d. art. : GOITRE EXOPHTALMIQUE.) Pour Gullmann, les
souflles artériels sont presque pathognomoniques du goilre ,e\'o—
phtalmique. S

!l esl a remarquer que chez les sujels amaigris, cacheclisés, el
principalement dans les périodes dernidres de la tuberculose ﬁul-
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monaire, le corps thyroide semble hypertrophié, bien qu'il ne porte
aucune lésion manifeste.

Larynx. — Sténose : dyspnée inspiraloire, sifflement, ins-
piration pénible, bruit stridulent, cornage dans le croup, la
diphtérie laryngée, les slénoses cicatricielles, les tumeurs ;
loux laryngée. Voix : sécheresse dans les laryngiles, paralysie
des cordes vocales, uleérations tuberculose. Des notions exac-
les sont données par lelaryngoscope.

Tube digestif. — Sténose (cathélérisme cesophagien), déter-
mination de la hauteur de la sténose au niveau de la bifur-
calion des bronches ou du cardia. Diverticules. Auscultation
du bruit de déglutition.

III. Thorax.

Formes. — Emphysémaleux (court, bombé, globuleux):
paralylique (allongé, élroit): scoliocyphotique dans les défor-
malions de la colonne vertébrale; rachitique, poilrine en
caréne (pectus carinatum), protusion du sternum, compres-
sion des cotés, déformalion en entonnoir, poitrine des cordon-
niers (sternum enfoncé, le plus souvent congénital, rarement
acquis).

Symétrie. — Aplalissement d'un des cotés dans les rétrac-
lions pulmonaires (luberculose, pneumonie), ou par rélrac-
lion pleurale (pleurésie séche). Développement anormal d’un
colé par lumeurs, épanchemenl pleurélique, pneumothorax.

Mensuration. — GCirconférence de la base du thorax dans
'expiration (82 centim.) et dans linspiralion forcée (90 cen-
lim.).

Langle épigastrique formé par la réunion des deux rebords
costaux & 'appendice xiphoide esl & peu prés égal a I'angle
droit. Il est obtus dans 'emphyséme, aigu dans le thorax para-
Iytique. :

Respiration. — Doit étre symélrique ; le coté malade sem-
ble « hésiter » parfois dans la tuberculose, la pleurésie, la
pneumonie. Type: coslal (femmes), costo-abdominal (hommes).
La respiralion est aisée ou pénible, accélérée, dyspnéique.

Dyspnée: inspiratoire dans les slénoses des voies respira-
loires supérieures; expiratoire dans I’asthme, I'emphyséme,
la bronchite ; aux deux temps dans linfiltration pulmonaire,
la compression de voisinage, les perlurbations de la circula-
tion, dans la fidvre ; la respiralion est douloureuse dans le
méltéorisme prononcé et dans les parésies du diaphragme ;
tirage (spécialement dans la dyspnée des enfants).
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Respiration de Cheyne-Slokes. —— Apros s'élre arrélée un
momenl, la-respiralion reprend de nouveau.

« Ge symplome a ¢Lé observe par le ' Cheyne, qui ne 'a point
rallaché & une lésion particulicre du caeur. 11 consisle en une
strie d’inspirations de plus en plus forles jusqu’a un maximum
d'intensite, apres lequel elles diminuent progressivement d’élendue
¢t de force el finissent par une suspension, en apparence com-
plete, de la respiration. Le malade peul rester dans cet état pen-
1[:111[ assez longlemps pour que les personnes qui 'enlourent croienl
@ sa morl, puis une premicre inspiration faible, suivie d’unc
deuxieme inspiralion micux marquée, commence unenouvelle série
llg‘ mouvements inspivaloires analogue a celle que nous venons de
décrire. Je n'ai jamais rencontré ce symplome Lros développé que
dans les quelques semaines qui précedent la mort du malade.

« La diminution de la force el de la longueur des respiralions se
!'zliL d'une facon toul aussi réguliere el loul aussi remarquable. Les
inspirations sont de moins en moins profondes jusqu’a devenirim-
perceptibles. Il y a alors apnée apparente. Celle-ci se termine enfin
par une inspiration presque inappréciable. Leffort suivant est un
peu mieux marqué, et la série ascendanle recommence. » (SToKES,
T:'(;i‘:c' des maladies du ceur et de Uaorte. Trad. Sénac. Paris, 1864,
p- 327.)

tespiration de Biol. — Apres diverses longues pauses, la
respiralion se poursuil.

Ce type respiratoire semble n’¢lre qu'une variélé du type de
Cheyne-Stokes,

Il convient aussi d’ajouler le type de Kussmaul, oli les mouve-
ments respiraloires sont pour ainsi dire dissociés el ou Iinspira-
lion et I'expiration sont nettement séparées Pune de lautre par un
moment d’apnée.

Pulsations. — Choc de la poinle du caeur; choe des dilata-
tions anévrysmales (au-dessus de la fourchette slernale);
voussure des anévrysmes aorliques.

Pouaroxs.

«) Percussion. — Comparaison de la tonalilé des diverses
régions en avanl el en arricre; délerminalion des limites des
poumons et de leur expansion.

Données sur la malité, sur le son tympanique ; délimitation
exacte de ces zones (graducllement des coles aux apophyses
épineuses).

b) Auscullation. — Comparaison du murmure respiraloire
des deux colés d’aprés le caraclere, la maniére d’élre de lins-
piration et de I'expiralion, I'intensilé el les bruils secondaires.

EXTREMITES. — SPHYGMOGRAPHIE. %

Auscullation de la voix ; recherche du retentissement de la
voix ; bruil-de succussion.

¢) Ponclion caploratrice de la cavilé pleurale.

(azur.

Inspection el palpation. — Voussure de la région précor-
diale ; poinle du ceeur (en dedans ou en dehors de la ligne
mamillaire ?); intensilé el résistance du choe précordial.

Pulsalion épigastrique visible ou seulement perceptible & la
palpation.

Percussion. — Délimitation des limites du cceur ; matité
absolue ou relative.

Auscullation des quatre orifices. — Données sur la force,
fa purelé, le rythme, Paccentuation des bruits. Souffle d’apreés
leur caraclére, leur localisation el leur temps: systolique,
diastolique, présystolique. ;

Pouls. — Délermination de safréquence, régularité, force,
plénitude, tension, célérité. Comparaison entre le pouls radial
gauche et le droil.

Vaisseauw. — Arlériosclérose (athérome, sinuosités des
vaisseaux), pulsations anormales, pouls capillaire.

Bruits el souffles des grosses et des petites artéres (bruit de

nonne).
1V. Abdomen.
Forme. — Ballonnement (gaz, ascite, tumeurs, péritonite).

en bateau (méningite).

Asymétrie. — (Dans les tumeurs).

Palpation. — Distension de la paroi abdominale dans les
douleurs, la péritonite, le météorisme. Délimitalion et mobi-
lité des tumeurs du foie, de la rale, des ovaires, de l'esto-
mac, elc. Palpation de la rale, des régions inguinales (hernies,
ganglions).

Recherche du clapotement (dilalation stomacale), de la fluc-
Luation (ascite).

Percussion. — a) Dufoie; détermination du bord inférieur ;
position et volume de la vésicule biliaire.

b) De la rale, délimilation parfois possible de ses bords.

¢) Des reins.

d) Des tumeurs, de la réplétion de la vessie, elc.

e) Ascile, délerminalion de la hauteur du liquide.

Ponctions exploratrices dans les kysles, 'ascite, les abeés
péricaecaux. Tubage de I'estomac, lavage, distension gazeuse
arlificielle.

LExamen du rectum et des organes génito-urinaires.
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V. Extrémités. — Ganglions lymphaliques de I'aisselle, des
aines. Modificalions des os el des articulations.

Doigls en baguelles de tambour (affections chroniques des
poumons, maladies congénilales du coeur).

Molilité, sensibilité, réflexes, coordination, marche.

VI. Grachats. — Quanlité. aspecl, coloralion, mélanges.
IExamen microscopique (préparations non colorées ou colo-
rées). Bacléries. On peul aussi avoir & examiner les liquides
du nez et la salive chimiquement el histologiquement.

VIL. Contenu stomacal. — (Vomissements ou liquides déglu-
lis.) Présence du sang. Examen microscopique du liquide sto-
macal, chimisme stomacal : anachlorhydrie, hyper et hypo-
chlorhydrie, ete. (Recherche des acides anormaux.)

VIII. Féces. — (Présence de sang, de pus, de mucosilés).
Examen microscopique : parasiles.

IX. Urine. — Quanlité, densité, coloration ; examens chimi-
(ques el microscopiques.

X. Sang. — Recherches microscopiques. Préparalions frai-
ches el colorées. Numéralion.

XI. Oreilles, nez, larynx. — Examen avec les appareils spé-
ciaux.

XIL. Sphygmographie el aulres recherches scienlifiques par
méthodes précises.

C. — TROUBLES FONCTIONNELS

Des souffrances de lout ordre, c’esl la premicre plainte que
fera au médecin le patient, qui en demande prompl soulage-
ment. La valeur diagnoslique de ces signes subjectifs esl forl
variable. Parfois I'élément douleur impose le diagnostic de
prime abord (douleurs spéciales, coliques) ; dans Lous les cas,
il ne doil jamais étre tenu pour nul par le clinicien.

La douleur peut élre lancinante, avec ballements doulou-
reux ; névralgiforme, mobile; rhumaloide, irradice, ele. Les
douleurs noclurnes de la syphilis sont des douleurs osseuses
(érébranles ; les coliques sont spasmodiques, souvent (rés in-
lenses.

Les douleurs peuvenl se produire par accés (douleurs né-
vralgiques) et revenir périodiquement.

Au cours des intoxicalions par I'alcool, la nicotine, la mor-
phine, etc., ainsi que dans les aulo-intoxicalions (néphrile,
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goulle, diabetle, gastro-enlérite), les crises douloureuses sonl
particuliérement fréquentes.

La loculisation de la douleur a aussi son imporlance.

La céphalalgic est un symptome importanl dans les tu-
meurs cérébrales (en connexion avee le rélrécissement de la
pupille et les vomissements); la méningile (raideur de la
nuque, fievre, ele.), les névralgies (irradiations dans le do-
maine de divers rameaux nerveux, supra-orbilaire, occipilal),
la neurasthénie (mal de téte habituel, hérédité), la migraine
(hémicranie, vomissements, scotome scintillant), 'anémie, la
chloro-anémie (toxique ?), les maladies infectieuses (toul par-
liculicrement la fievre typhoide el la granulie), les intoxica-
lions (urémie, tabagisme), les maladies des yeux (insuffisance
musculaire, iritis, elc.), des oreilles (otite moyenne, etc.),
du nez (calarrhe) et des cavilés voisines (empyéme de 'antre
d’Highmore, polypes, tumeurs).

Les douleurs faciales feront soupgonner des névralgies du
(rijumeau, des affections des cavités nasales, des allérations
denlaires, etc.; celles de la déglulition des inflammations de
la gorge ou du pharynx, des abces, des ulcérations de ces
régions (syphilis); de I'épiglotte (tuberculose) ainsi que des
rélrécissements de ’cesophage.

Les douleurs du thoraz sonl fréquemment signalées : dou-
leurs musculaires (rhumalisme, toux quinteuse), points dia-
phragmatiques, douleurs dans les muscles du cou, de la poi-
(rine, de I'épigastre, ele. Névralgies intercostales, lombaires,
du zona.

Douleurs pleurétiques, péricardiques, péritonitiques. La
douleur localisée dans la région cwecale droile est souvent
significalive de la pérityphlite. Douleurs des angines de poi-
trine vraie el fausse (douleur atroce dans la région du ceeur,
irradianl souvent dans le bras gauche).

Les douleurs & forme de coligues : douleurs cardialgiques,
crampes slomacales (neurasthénie, uleére rond, dilatation,ete.),
coliques hépaliques, les coliques néphrétiques el du rein flot-
lant, les coliques intestinales (enlérile, occlusion intestinale,
volvulus, iléus), les coliques de plomb accompagnées de cons-
tipation opinidtre.

Coliques de nature indéterminée : penser aux crises tabé-
tiques (douleurs en ceinture).

Douleurs de la 2ziction : blennorragie (avant et aprés 'acte);
cystite (aprés I'acte), émission de gravier et de sable, hyper-
trophie de la proslate, rétrécissements.
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Douleurs de la déféeation ; crampe du sphincler anal
(lénesme) conséeulive & la diarrhdée, aux uleéralions de la
région ; rhagades anales; fistules, hémorroides, constipalion
opiniilre.

Les douleurs sont également fréquentles aux extrémités :
douleurs rhumaltismales, conséeulives au (raumaltisme (con-
lu'si()ns). inflammations (phlegmons, synoviles, phlébites),
déformations osseuses (dévialions de la colonne verléhrale.
pied plat); goulte (podagra, chiragra); névralgies (.\'(:ialiquc);
troubles de la circulation (dilalalions veineuses, ulcére d(;
Jambe), phlébiles, arlériosclérose (gangréne, asphyxie (léuloll-
reuse des extrémilés). :

CHAPITRE II

GENERALITES SUR LES METHODES D’OBSERVATION

Les diverses méthodes d’observation des malades sonl nées
au cours des lemps. Elles sont basées sur I'usage des cing
sens. Ces invesligalions sont complélées par I'emploi d’ins-
truments et de réaclifs, qui permettent au médecin de faire
une analyse plus compléte des processus pathologiques. Cepen-
dant ces méthodes d’invesligation ont des limiles et des la-
cunes. 11 appartient au sens clinique de (rouver la significa-
lion des résultats oblenus.

GROUPEMENT DES METHODES D'OBSERVATIONS :

A. Inspection.
Forme.
I. Inspection ) Couleur.
immaédiate. ) Position.
Motilité.
/ 1. Avec des instruments.
| a) LExamen microscopique.
i «) Préparation fraiche,
) Picces préparées,
y) Numération.
5) Examen au moyen de miroirs.

II. Inspection «) Ophtalmoscope,
médiate. #) Laryngoscope,

Y) Spéculum nasal el auriculaire,
3) Endoscopie de la vessie,
de l'estomac.
¢) Thermométrie.
\ d) Mensuralion, rubans, compas
(cyrtométrie). ;
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/ e) Spiromélrie (mensuralion de la capa-

cilé pulmonaire).
/) Méthodes graphiques
«) Sphygmographie.
#) Cardiographie.
¢) Ponctions exploralrices.

Inspection 2) Recherches bactériologiques.
médiate ¢ 7) Radiographic.
(sutte). 2. Avec des réactifs :

Recherches chimiques qualitatives et (quanti-
tatives de
a) Sang,
b) Urine,
‘ ¢) Crachals,
d) Conlenu de I'estomac, de Pintestin,
B. Palpation.
[. Sans inslruments.
Palpalion de la surface du corps el des cavités acces-
sibles (toucher).
II. Avec des instruments.
Cathétérisme de
1. OEsophage et estomac,
2. Uretre el vessie,
3. Nez, laryny, ete.
C. Recherches aw moyen de Uouie.
" 1. Percussion digilale
immeédiate.

2. Percussion digilale
médiate, plessimélre, mar-
teau percuteur.

1. Immédiate.,

2. Médiale (slethoscope,

[. Percussion, recherche de la
sonorité des divers organes
internes. 2

[I. Auscultation, recherche des
bruilsdivers donlles organes

in (enes sont le siége. phonendoscope)
D. — Récherches aw moyen de Uodorar.

Le sens de l'odorat peul étre appelé & intervenir dans
les recherches de l'urine, des crachals (gangréne), du pus
(infect.), ainsi que dans les recherches chimiqlc;es. G B

Le résumé technique des méthodes les plus importantes
dans la pratique médicale et des instruments nécessaires 3
leur applicalion, est exposé dans les alinéas suivants.

Les indications spéciales se trouveront au chap. i, p. 57.

MICROSCOPIE. 31
1. Microscopie. — INSTRUMENTATION., — Microscope (avec

au moins deux objectifs pour grossissements fort et faible
(80-500 diamétres), oculaire moyen, support & crémaillére, dia-
phragme revolver-iris, appareil & éclairage. Les objectlifs &
immersion sonl trés utiles, mais non indispensables.

Fils de platine, pipettes, verres de montre.

Lames (formal anglais) et lamelles.

Réactlifs : solution de sel de cuisine & 0,6 pour 100 (neulre),
solution & 1 pour 100 d’acide acélique (éclaircissement des
corps albuminoides), glycérine (agent de clarification et de
conservalion), acide osmique (0,5 pour 100, noircil la graisse),
alcali (8 pour 100, pour les faisceaux élasliques), formaline
(10 pour 100, pour les durcissements, la fixation des prépara-
lions du sang, par exemple) ; la solution jodée de Lugol (co-
loration jaune brun) ; solulion d’éosine, de brun de Bismarck
(1 pour 100), pour la coloration des cellules; I’hématoxyline
et Ie bleu de méthyle, colorants des noyaux; la fuchsine, le
violet de genliane (1 pour 100), colorants les plus employés

pour la recherche des bactéries. On obtient de bonnes colora-

tions doubles avec I’lhématoxyline-éosine et la solution de bleu
de méthyle-éosine. !
Composition de la solution hémaloxyline-éosine.

Hématoxyline., . - . « . . = & o o @ 5
Acide acétique glacial. . . . . . . . . 20
Eaw distilléa o e o s

Al 00 e T O S aa 100
Gy rin e R R R

AT PSRN TR . A SR T S En exces.

Filtrer chaque fois ; durée de la coloration, 10-20 heures.

Composition de la solution bleu de méthyle-éosine :
Solution aqueuse concentrée de bleu de

T U Y R R < - I St 60
Solution d’éosine & 1/2 p..100 dans al-

ool DI0/0N R e SR RS o ()
Eaujdistilice SE il S cam e I 40
Lessive de potasse & 20 p. 100. . . . XII goultes.

Pour le montage, on emploie le baume du Canada (dissous
dans le xylol).

Préparations non colorées. — On se sert pour ces prépa-
rations d’'une quantité aussi petite que possible de I'objet &
étudier, que lon étale en couches minces sur le porte-objel
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au moyen du fil de platine flambé préalablement. Eventuelle-
menl, on ajoule des réactifs (chlorure de sodium, acide acé-
lique, solution iodée, solution d’acide osmique). Les lamelles
sonl forlement pressées, alin que de nombreuses bulles d’air
ue se rassemblent pas dans la préparation. Pour les prépara-
lions non colorées, on doil modérer forlement la lumicre
¢clairant le microscope.

Préparations colorées. — Apreés avoir élendu en couches
minces la préparation sur la lamelle, on laisse sécher a Iair
(sans chauller) pendant quinze minules el plus. Aprés ce laps
de temps seulement, on la passe trois fois lenlement & la
flamme pour la fixalion (8-10 fois pour le sang). On met en-
suite quelques goutles de la solution colorante sur la prépa-
ration el P'on attend, si I'on traile & chaud, I'émission de
légéres vapeurs (une minule, en général): puis lavage, sé-
chage avec papier buvard, séchage a I'air el montage dans le
baume du Canada. La coloration peul aussi s’effecluer dans un
verre de monlre plein de liquide colorant, sous I'influence de
la chaleur.

Le chauflage des bains colorants se fail Lrés facilement au moyen
de la platine chaullante de Malassez. On peul la remplacer par l:me
simple lame de métal soutenue par un Lrépied au-dessus d’une
source de chaleur. Le verre de montre conlenant la solution colo-
ranle est disposé sur la platine ou la lame; la préparation fixée sup
la lamelle retournée a la surface du bain colorant. Sa coloration
esl en général sullisante lors de I'émission des premitres vapeurs.

Dans la majorilé des cas, la coloralion par le bleu de mé-
thyle-¢osine en solution est la plus commode et répond le
mieux aux exigences. Tous les noyaux cellulaires sonl bleus.
ainsi que les bactéries; le corps des cellules et les hématjes
sont colorés en rouge.

Dans les préparalions non colorées, on reconnait micux la
structure ; les globules de graisse restent sans modifications
tandis qu’il n’en est pas de méme dans les préparalions (:oloZ
rées: par contre, dans ces derniéres, les noyaux des cellules
el les bacléries apparaissent mieux. Les préparations colorées
peuvent élre conservées si elles sont montées dans le baume.
1l est bon d’en faire sur un carnet d’observalion une esquisse
avec la date, le nom et I'objet.

Sédiments. -— Les parlies solides en suspension dans heau-

1
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coup de liquides (urine, exsudats, elc.) sont laissées & déposer
dans un vase & pied, puis on en prend le dépot au bout de
trois & dix heures avec une pipette. On peut aussi, mieux el
plus rapidement, oblenir le dépol des sédiments au moyen
d’un appareil & force centrifuge.

On emploie divers appareils & cenlrifugation. Le centrifuge-toupie
Gaertner-Gudendag esl ingénieux, mais présente cerlaines incom-
modités. Les appareils & crémaillére construits par Cogit sont beau-
coup plus réguliers dans leur usage el donnent des résultats tres
salisfaisants.

2. Examen avec des miroirs. — Utilité d’une chambre
obscure. — Une bonne lampe & pétrole avec cylindre et sans
abat-jour est suffisante comme source lumineuse.

La lumicére est projelée dans la cavité & examiner (ceil,
cavité buccale, etc.) au moyen d’un réflecteur. Dans I’examen
du laryny, le miroir-réflecteur est fixé au front de 'observa-
teur; on se serl tout d’abord du plus pelit miroir laryngien
(préalablement chauflé pour éviter qu’il ne se couvre de buée},
que l'on introduit lentement, la langue étant bien maintenue.
On recommande au palient de produire un son inspiratoire,
de dire ¢é. Aprés un certain nombre d’examens, la laryngos-
copie se fait aisément.

Pour les cavilés nasales et audilives, on introduit tout d’abord
le spéculum ad hoe, puis on projette la lumicre. En placant
directement le réflecleur, on éclaire tour a tour les divers
poinls !

3. Thermométrie. — On se sert d’un thermomeétre & maxima.
La colonne de mercure reste fixe & la température oblenue,
et, pour la faire redescendre, une fois la lecture faile, on n’a
quwa imprimer & l'instrument un énergique mouvement de
{ronde.

Dans le creux axillaire, avec un thermometre dit « a la
minute », I'instrument sera laissé deux minutes ; dans le rec-
tum, une minute. Avec un thermomeétre ordinaire, la durée
du séjour de l'instrument sera de dix minutes sous l'aisselle,
et de cinq minutes dans le rectum.

La température axillaire est de 0°,5 & 1°¢ inférieure & celle
du rectum. =3

La température est prise matin et soir. La courbe est ins-
crite sur des feuilles préparées a cet effet.

1. Pour plus de détails, consuller le Trailé de Chirurgie de Le
Dentu et Delbet, art. de Lubet-Barbon, t. YI, p. 508.

Jakon. Allas-Manuel de diagnostic, 2 édil. 3
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4. Ponctions exploratrices. — Les ponclions exploralrices
sonl faites dans le bul de donner des renseignements sur des
collections liquides siluées dans les profondeurs de l’or:gu-
nisme, ces liquides pouvant élre du pus, du sang, de la séro-
sité, ele. Les ponclions exploratrices sont ultiles lorsque, par
les autres méthodes dinvesligation, on n’a pu fixer un dia-
gnostic. Pratiquées avec soin, elles sonl sans (lur{gexz g
" On ponctionne avec des seringues analogues a la seringue
de Pravaz, pourvues d’aiguilles assez l:n'gus e’t _lf)rltes ; les ai-
guilles sont, avant el apres lem: emploi, stérilisées & Peaun
bouillante el soigneusement rangces.

On plonge l'aiguille au point le plus mat, aprés avoir rigou-
reusement aseplisé la peau (eau chaude, savon, alcool, eau
phéniquée & 3 pour 100). Laiguille, avant de parvenir dans la
collection liquide, aura souvent & traverser d'épaisses couennes
ou des parois d’abees, de telle sorte que si I'on ne retire pas
de liquide du premier coup, on changera la position de Iai-
guille, qui sera poussée plus avant ou sur les colés, ou retirée
en arricre.

Apres la ponclion, on pansera la pelile plaie culanée avec
un peu de diachylon.

Ou miecux avec un peu de collodion antiseptique, donl on facilite
l'application en incorporant enlre ses couches des brins d’ouate.

La ponclion exploralrice est (res fréquemment employée
pour parfaire le diagnoslic des épanchements pleuréliques
(pleurésies séreuse, purulente, hémorragique). Son utilité est
grande aussi dans le diagnoslic de la péricardile & épanche-
menl, des tumeurs abdominales (kystes, hydronéphrose), des
formations d’abces (périlyphlite).

Récemment on a préconisé la ponction lombaire explora-
trice (dans le sac sous-dure-mérien) au cours de la méningile,
de I'hydrocéphalie, des hémorragies, de la méningite cérébro-
spinale.

5. Radiographie. — Fluoroscopie. — Endodiascopie. — Décou-
verts en 1895 par W. Reentgen, professeur de physique aWiirzbourg,
les rayons X ont ¢té immeédiatement appliqués aux recherches médi-
cales.

Quand on fait jaillir Iélincelle électrique dans un tube de Croo-
lkes, tube ot la raréfaction de I'air peul étre poussée jusqu’au mil-
lionieéme d’atmosphere, on voit au milieu du tube entre les deux
poles un trait lumineux continu, qui au fur el 4 mesure qu’on
accentue le vide, se rompt et finit par ne plus former qu’une série
de bandes lumineuses entrecoupé¢e de bandes sombres. Quand le
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\'ide. est parfait, I'étincelle ne jaillit plus. Pendant que ces slrali-
fications lumineuses se forment, apparait au pole négatif (cathode)
une zone obscure qui s'aggrandil tandis qu'au péle positif (anode)
le verre prend une fluorescence particuliere. Celle-ci est produite
par. t'les rayons qui du péle négatil sonl projelés vers le pole
p.osx'hl': ce sont les rayons cathodiques. Du verre méme qui est
ainsi devenu lumineux naissenl d’autres rayons, les rayons X ou
de Reentgen. Iis different des rayons cathodiques. En effet, ceux-ci

Fig. 5. — Ampoule avec pied.

peuvent étre déviés par un aimant, ils ne se réfractent pas, ne se
réfléchissent pas, se propagent (Lenard) dans le vide comme dans
Iair et peuvent traverser une plaque d’aluminium. Les rayons X au
contraire ne sont pas déviés par l'aimant. Ce sont eux qui ont la
propriété de traverser les corps opaques. Ils impressionnent les
plaques photographiques.

La rapiograPHIE nécessite une instrumentation spéciale qui se
réduit essentiellement & une source d’¢lectricité, a une ampoule de
Reentgen et une plaque photographique (fig. 5).

Toutes les sources d’¢lectricité peuvent étre utilisées: machine
statique, piles, accumulateurs, secteurs des villes. Il faut pour
avoir des étincelles d’une longueur suffisante interposer entre la
source ¢lectrique et 'ampoule une bobine a interrupleur. Je ne
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puis insister ici sur ces détails, ni sur ceux d'e la technique ph9-
tographique qui en sont le complément obligé et pour lesquels je
renvoie au livre tres clair de Régnier!t.

La rLuonroscopiE permet de faire examen direct du m_alude., la
plaque photographique étant remplacée par un écl:an. qui (lev_lenl
fluorescent sous l'influence des rayons X. Ceux-ci viennent illu-
miner I’écran et apres avoir traversé les organes du corps pro-
jeltent sur I'ombre des parties qui les arrélent, comme une lflmpc
projette sur un mur la silhouetle des objets interposés. Mais ici,
comme les rayons X onl la propri¢lé de se propa-
ger & travers les corps opaques, ils donnent pour les
divers organes une ombre proportionnelle & la per-
meabilité de ces organes. Les os se délachent en
noir sur le fond ombré des masses musculaires, et
les organes creux apparaissent en taches plus claires.

La radiographie permet d’enregistrer I'élat exact
des parties considérées ; la fluoroscopie n’a pas celte
qualité, mais ce défaul est compensé par 'avantage
de constater de visu et immédiatement la mobilite
des organes.

L’ExpoDIascoPIE est un procédé qui permet d’appli-
quer les rayons X a l'exploration des cavilés splan-
chniques. Il a ¢té imaginé par Bouchacourt pour
I'examen du vagin et ¢tendu a la vessie, bouche,
estomac. L’application des rayons X occasionne parfois
des lésions dont nous dirons un mot plus loin. Pour
éviter ces eflets nocifs, Bouchacourt a remplacé
comme source ¢lectrique les couranls ordinaires
parla machine statique et se sert d’un tube-sonde ou
endodiascope de Remond-Noé, qui est une ampoule
modifiée et permet de produire les rayons X dans la
cavilé méme qu’on explore (fig. 6).

Au débul, les rayons de Rantgen furent appli-
qués, surtout en chirurgie, pour la recherche des
corps étrangers, projectiles, etc.Mais ils ne tardérent
pas & élre utilisés pouc le diagnostic médical. Nous
ne parlerons ici que de leurs applicalions médicales.
Celles-ci peuvenl étre rangées en trois groupes:
1° Exploration clinique ; 2° Eflets pathologiques,

Lot 3° Effets thérapeutiques.

Fig. 6. p !

Endodiascope : v
Rém:md—.\'uz EXPLORATION CLINIQUE. — Appareil pulmonaire. —

(Bouchacourt.) D&s le mois de décembre 1896, Bouchard montra tout
le parti quon peut tirer de I'’examen fluoroscopique
dans le diagnostic des épanchements pleurétiques. Les rayons s’é-

1. L.-R. Régnier. — Radioscopie et radiographie cliniques. Paris,
J.-B. Bailliere, 1899.
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lcigner‘xl‘ au niveau de I'épanchement, il en résulle une ombre plus
ou moins complele sur I'écran, les parties pulmonaires perméables
a Pair restant beaucoup plus claires.

Wassermann ful un des premiers & faire le diagnoslic d’une
caverne pulmonaire. Reynier vil nettement un corps étranger de
la bronche droite. Milian publia une observation inléressante d’at-
traction latérale du ceceur conséculive & une symphyse pleurale.

Fig. 7. — Schema du.D* Williams (de Boston) pour la représentation des
signes radiascopiques dans un cas de tuberculose pulmonaire.

Depuis lors, on ne compte plus les observalions faites sur les cas
d’adénopathie Llrachéo-bronchique et diverses alfections pulmo-
naires.

Dans un tout récent et excellent rapport, M. Béclere ! a particu-
licrement étudié le diagnostic de la tuberculose par les rayons X

1. A. Béclere. — Les rayons de Rontgen et le diagnoslic de la
tuberculose. Paris, J.-B. Bailliere, 1899.
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(fig- 7). Il indique la valeur des signes donnés par Williams pour
le diagnostic précoce de la tuberculose : diminution de l.a transpa-
rence normale des poumons & l'un des sommels ; diminution de

S

Fig. 8. — CQCavernes tuberculeuses multiples du poumon gauche, d’aprés
une radiographic de M. Radiguet (Observation de M. Mignon).

I'étendue de image pulmonaire du edté correspondant a un volume
moindre du poumon; limitalion des mouvements d’une des moi-
ties du diaphragme (sus-jacente au coté malade). La vue d’un
¢paississement el d’une immobilité presque complete de Ja moitié
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gauche du diaphragme a permis a M. Béclere de diagnostiquer
une pleurésie diaphragmatique ne présentant que les signes cli-
niques d’une névralgie du phrénique.

Quant aux lésions de la tuberculose confirmée, pneumothorax,

Fig. 9 — Pyo-pneumothorax gauche, vu de face: le moignon puh'uonaire
surnage, d'aprés une radiographie de M. Radiguet (Observation de
M. Béclére).

pyo-pneumothorax, cavernes, elles sont décelées avec évidence
(fig. 8 et 9). M. Béclere pour résumer les allérations du parenchyme
donne la formule schématique suivante :

JaxoB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 3%
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Poumon normal. . . . . . . . . Clarte ==
Emphyseme généralis¢, pneumothorax. . . Clarté -
Heépatisation, infiltration tuberculeuse, ete..  Clarte —

Plus encore, la radiographic permel dans cerlains cas de faire
un diagnostic différentiel. « Dans les maladies qui simulent la tu-
bereulose », dil M. Béclere, « les rayons de Ranlgen aident a
éviler l'erreur soit en montrant la parfaile clarté de 'image pul-
monaire, soit en relevant des I¢sions profondément cachées, comme
une collection purulente enkystée de Pinterlobe capable d’expliquer
les symptomes de consomption ».

Appareil circulatoire. — Le cweur el Uorigine des gros vaisseaux
formenl une projection sombre sur P'écran. On voil les mouve-
ments de retrait et d’expansion des cavilés cardiaques. On apercoil
les tumeurs anévrysmales de l'aorte (Béclere, G. Elienne). lHoppe-
Seyler, Carl Beck ont méme pu obtenir la trace de diverses arléeres
alhéromaleuses.

Tube digestif. — Destol, par le slratagtme employé en clinique
de Pinsufllation stomacale, a pu apprécier la distension de es-
tomac. Strauss s’est rendu compte d’une lumeur gastrique avec
noyau métastatique dans le médiastin. On ne peul encore diffé-
rencier les uns des aulres les divers lissus de I'organisme. Il n’y a
entre cux que des différences de clarté. Cependanl on arrivera
sans doule & préciser el & accentluer ces différences.

L’'ombre projetée par cerlaines substances imperméables aux
rayons X a ¢lé ingénieusemenl employée pour étudier le chemi-
nement d’un corps dans le tube digestif. Boas el Levy-Dorn ont
dans ce bul fait ingérer des capsules de celluloid remplies de bis-
muth.

A[eclions osseuses médicales. — Les déformalions du rhuma-
tisme blennorragique (Achard). celles du rhumatisme chronique
(Lannois, Barjon, Oudin, Barthélemy, Béclere), apparaissenl sur
I'écran avec certaines particularités. L’os raréfié devient lrans-
parent. Les nodosiltés d’'lleberden apparaissent obscures et les
lpp]ms sont clairs (Destol ct Barjon). L’étal des os dans le rachi-
tisme, dans le myxa:deme peul élreapprécié, le degré des soudures
¢piphysaires évalué el on oblient ainsi d’uliles indications sur
I'opportunité du lrailement.

7

) Goulle. — Polain et Zerbanesco ont montré que linfiltration ura-

lique donne des vacuoles claires. L’examen comparalif des urates
et des phosphates leur a montré que ceux-ci étaient 8 fois moins
transparents que ceux-la.

Calculs. — De méme, parmi les caleuls, les plus transparenls
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sont ceux de cholestérine (Bugnet el Gascard), puis viennent les

caleuls uriques; les calculs oxaliques el phosphatiques sont plus

obscurs. Les calculs biliaires sont d’autant plus transparents (cho-

gzs(tlérine) qu’ils sont moins riches en pigments (Gilbert, Fournier,
udin).

EFFETS PATHOLOGIQUES. — Les pratiques de radiographie déter-
minent parfois des lésions culanées: dermatites plus ou moins
accusées, érylheme et méme brilures avec escarre; épilation, effri-
tement des ongles. Plus rarement elles occasionnent des pertur-
bations cardiaques. Destot a étudié la pathogénie de ces accidents
et les rapporte bien plus & lactivité électrique qu’aux rayons lu-
mineux mémes. En eflet, en interposant entre le tube et le sujet
une lame d’aluminium en contact avec le sol, cette lame est tra-
versée par les rayons X, mais empéche le rayonnement électrique
el supprime les accidents. Bouchacourt, dans ses essais d’endo-
diascopie, a précisément utilisé celle notion. Pour éviter des bri-
lures internes, il relie son appareil au sol.

EFFETS THERAPEUTIQUES. — Ceux-ci ne sont pas encore bien prou-
vés. L’aclion des rayons X sur le développement et la virulence des
microbes est douteuse (Achard, Memmo, etc.). Cliniquement cepen-
dant on a signalé quelques faits dignes d’inlérét: entre autres
celui de Rendu et du Caslel, qui ont assisté a 'amélioration d’'une
broncho-pneumonie chronique, celui de Lancastre qui vit une osléo-
périostite suppurée guérir, dés les premitres applications des
rayons de Reentgen. .

6. Méthodes de recherches bactériologiques. — a) CoLORA-
rroN. (Voy. pour la préparalion des lames, p. 32.)

Les bactéries se colorent hien avec les couleurs basiques
d’aniline (bleu de méthyle, violet de gentiane, fuschsine, brun
de Bismarck)!. On conserve ces couleurs en solutions meéres
concentrées. Elles doivent étre largement étendues au mo-
ment de leur emploi (5 gouttes pour 1/10 de verre d’eau).

Le bleu de méthyle et le brun de Bismarck colorent lenle-
ment; la fuchsine et loul particuliérement le violet de gen-
tiane colorent facilement.

Les solutions colorantes les plus employées sont la solution
alcaline de bleu de méthyléne de Leeffler et la solution de
fuchsine phéniquée de Ziehl.

1. Yoy. Traité de Baclériologie, par Macé. Paris,. 1897, p. 293 et
suiv.
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Formule de Laffler :

Solution concentrée alcoolique de bleu de méthylene. . . . 30
Lessive de potasse (0,01 pour 100). . . . . . . . . . . 100

Formule de Ziell :

HUChsineMERRRREN S5 i B 0t L s o R e 1
ALCOON NI S S S Sl e st gt el AT
Acide phénique Miquide: o vui o T bl e s e s e SE 5
Fautdisileetsics sttt et il s n et e SRR

Pour les doubles coloralions on se sert de la solution de
bleu de méthyle-éosine (voy. p. 31).

Pour la coloration isolée des bactéries on emploie le pro-
cédé de Gram (qui n’est pas toujours applicable).

11 faut pour cela :

Solulion fraiche d’eau d’aniline et de violet de genliane
(préparation : 10 goultes d’huile d’aniline pour 1/4 de verre &
réactif d’eau distillée, puis filirer aprés avoir agilé ; au filtrat
on ajoute 5 gouttes de solulion mére de violet de genliane).

Avec celle solulion, on colore pendanl une minute la la-
melle (sans chauffer); aprés le séchage, la préparation est
placée dans la solution iodée de Lugol (une minule), puis
aprés nouveau séchage, lavée a I'alcool absolu pendant
quelques minutes. Aprés lavage dans I’eau, on recolore avec
la solution d’éosine ou de hrun de Bismarck.

Les bacléries sont bleues; tout le reste est coloré en rouge
ou en brun. 2

Cette coloralion est ulilisable pour les staphylocoques
streplocoques, pneumocoques, bacilles élaniques, la bacté.
ridie charbonrense, le bacille de la tuberculose, mais non
pour les bacilles du choléra, de la fidvre Lyphoide, de I'in-
fluenza, de la ficvre récurrente, de la blennorragie.

Pour les bacilles de la tuberculose, on posside un procédé
de coloration spécifique car ces bacilles, ayanl une fois pris la
matiére colorante, la reliennent plus fortement, méme traités
par les acides, que les autres bactéries.

La méthode la plus commode et la plus fidéle est la sui-
vante :

Coloration des préparations siéches avec la fuchsine phéni-
quée (15 minutes dans la solulion chaude).
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Décoloration dans une solution d’acide sulfurique & 5 pour
100 (quelques secondes). Aprés égouttage, recoloralion avec
la solution de bleu de méthyle. Aprés égouttage, séchage,
séchage & T'air (une minute ou un peu moins en chauffant
légérement); montage dans le baume du Canada.

Quelques microbes, le bacille du smegma, entre autres présentent
de grandes analogies de forme et de réaction colorée avec le
bacille de la tuberculose. Pour les diflérencier, on a recours a di-
vers procédés dont le plus simple est 'immersion dans l'alcool
absolu qui dissoul la gangue graisseuse des bacilles banals et res-
pecte la coque du bacille tuberculeux.

Martzinovsky a récemment donné une technique différentielle
facilement applicable :

Laisser ‘la préparation dans la fuschine phéniquée étendue de
2 parties d’eau pendanl 8 minules ; — laver & 'eau ; — puis colo-
ration de 10 minules au bleu de méthylene Loffler.

Par ce procédé, le bacille de Koch ne se colore pas ; le bacille du
smegma devient bleu; le bacille de la lepre, qui s’élait préalable-
ment teinté de rouge, se décolore.

Lorsqu’il y a trés peu de bacilles, on suit la méthode que
voici : un demi-verre d réactif plein de pus, oude crachats, etc.,
est placé 15 minutes au bain-marie. Avec le résidu (albumine
coagulée et bacilles) on fail des préparatlions (procédé de
Dahmen).

b) CorrecrioN. — Pour le médecin praticien, la contre-
épreuve par la méthode des cultures est importante pour les
bacilles du choléra, du charbon, de la diphtérie, pour les mi-
crobes de la suppuration el dans certaines circonstances pour
le bacille typhique et le gonocoque. On a dans ce but un cer-
tain nombre de tubes A essai renfermant des milieux nutritifs
soit d’agar-agar, qui resle solide a I'étuve: soit de gélatine
(susceplible de se liquéfier). Et aussi des boiles de Pélri et des
tubes vides slérilisés & la chaleur séche & 160°, ce qui peut étre
réalisé dans tous les fours de cuisine.

Bacilles du charbon, bacilles de la suppuration. — On
ensemence le charbon ou les matiéres purulentes au moyen
du fil de platine préalablement flambé. On le charge d’'une
parcelle d’exsudat et on le proméne en faisant des stries lon-
gitudinales sur le milieu nutritif, agar (dont on a eu soin
d’incliner les tubes pour quen durcissant le milieu s’étale
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obliquement) ou gélatine. On met en tubes & une chaleur
convenable, et déjd au bout de vingt-quatre heures on voit
des colonies se former que I'on examine alors au microscope
sur la lamelle. On seéme alors les colonies caracléristiques des
bacilles pathogénes sur un nouveau lube el on les oblient
ainsi en cultures pures.

Les bacilles du charbon forment des colonies jaundlres avec
de nombreux filaments fins el pelotonnés: le staphylococeus
albus donne des colonies blanches, le staphylococcus aureus
des cultures dorées, le staphylococcus citreus donne des colo-
nies rondes, plus piles. Le streptocoque pyogéne donne de
petits points grisitres de méme que le pneumocoque b,

Bacille die choléra. — On place quelques petites parcelles
des déjections morbides dans un tube a essai & demi plein
d'une solution de peptone stérilisée a 1 pour 100 avec 5 pour
100 de NaCl.

A 370 les bacilles, au bout de huit & dix heures dans les
cas positifs, se trouvent en culture pure a la surface. On fait
de temps en temps des préparations microscopiques. On en
séme ensuite une goutte sur de la gélatine fluidifiée a la cha-
leur et 'on verse cette derniére dans une boite de Pétri sté-
rilisée. La gélatine se prend. Mise dans I'étuve, & 20-22°, on
voit au bout de trente-six a quarante-huit heures les colonies
quelque peu déprimées (par liquéfaction de la gélatine).

La culture apparait sous forme d'un semis de petits grains
blanchatves, comme parsemée de petits morceaux de verre,
avec des bords légérement déchiquetés (A un grossissement
faible).

Réaction du rouge-choléra (Cholera-Roth). — Si l'on ajoule & une
culture pure de vibrion cholérique quelques gouttes d’acide chlo-
rhydrique ou sulfurique, on voit apparaitre une coloration rouge
ou plutot rose mauve particuliere. Cette réaction a été donnée
comme carastéristique du choléra. Mais on peut la trouver dans
diverses cultures de microbes qui fournissent de I'indol. Cepen-
dant sa spécificité a été maintenue par Koch pourvu que la culture
du vibrion cholérique ait été faite sur une solulion simple de pep-
tone et que le reactif employé (acide chlorhydrique ou sulfurique)
soit rigoureusement pur, sans traces d’acide azoleux. Ces produits,
dans le commerce, sont ordinairement chargés de cet acide.

1. Yoy. V'dtlas de microbiologie de Macé, professeur a la Faculté
de médecine de Nancy. Paris, 1898. i i
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Bacilles de la diphtérie. — On les cultive sur agar-glycé-
rine ou sur agar-agar ; on enduit simplement de sang humain
la nappe nutrilive. Aprés douze ou seize heures & 37°, les
colonies se sonl développées en goulles luisantes polies carac-
Léristiques.

Pour faire le diagnoslic certain de la diphtérie, il est absolument
nécessaire de recourir & examen baclériologique.

Le bacille diphtéritique vrai, bacille de Lolfler, se trouve dans
toutes les fausses membranes diphtéritiques, au niveau des mu-
queuses atteintes (bouche, conjonctive, ete.), comme sur les
plaques de diphtérie cutanée. Il reste au niveau de ces muqueuses
un temps relativement long apres la guérison.

Il faut le chercher, soit dans la fausse membrane, soit dans les
mucosités qui sont & la surface des muqueuses. On peut détacher
tout ou partie de la couenne avec une pince ou un tampon d’ouate
hydrophile, ou, si la chose est impossible, racler la surface dc. la
fausse membrane ou la muqueuse voisine avec le fil de platine
aplali en spatule. On fait alors l'examen microscopique sur la-
melles et des cultures.

a. Les lamelles sont frotltées avec la membrane méme ou avec le
fil de platine de facon qu'une trés légere couche y adhere. On
fixe cetle couche en la passant rapidement & la flamme ou en la
coagulant avec une ou deux goutles d’'un mélange & parlies égales
dfalcool obsolu et d’éther. On colore la lamelle avec le bleu com-
posé de Roux, dont la formule est la suivanle :

Solution aqueuse de violet-dahlia & 1/100. . . 1
Solution aqueuse de vert de méthyle a 1/100. 3
Eau distillée jusqu’a la teinte bleu clair.

On peut encore le préparer suivant la formule (Roux et Yersin).

Violetedahlia re e e I 1 gr.
Vert de méthyle. . . . . . . . 3

ATcooliabsol e A O
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£n examinant la préparation ainsi colorée. on voit les bacilles
diphtériques bien apparents. 1ls sont droits, ou lég‘ére‘m'enl arqueés.
longs, granuleux, enchevétrés ; souvent leurs extrémités sont ren-
flées, et leur corps présente des espaces clairs, non colorés.
D’autres fois ils sont plus courts, éparpillés, et uniformément co-
lorés. i

(Le pseudo-bacille diphtéritique reveét toujours celle derniére
forme. Il se distingue surtout du bacille de Lofiler par son défaut
de virulence.)
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6. 11 est toujours plus sir de doubler I'examen direct sur lamelles
par quelques cultures.

Le milien optimum esl le sérum coagulé. On trouve actuellement
dans le commerce toul ce qu’il faut pour faire la prise et des tubes
de sérum préparés. On n’a plus qu'a gratter la fausse membrane
avec la spatule, et & ensemencer chaque tube en faisant trois ou
qualre stries & la surface du sérum. Il est inulile de recharger la
spatule chaque fois : on encombrerait le champ de culture de colo-
nies multiples, ce qui nuit & 'examen ultérieur.

Les tubes de sérum sont mis a ’'étuve a -+~ 35°-37°, el au bout de
quinze 4 dix-huil heures ils portent, si I'ensemencement est po-
sitif, des colonies plus ou moins nombreuses arrondies, blane gri-
silre, qui ne tardent pas & devenir saillantes en s’¢épaississant au
centre. On fait alors de ces colonies une préparation comme il a
¢te dit plus haut.

Il ne faul pas oublier que si un examen positif permet d’aflirmer

la diphtérie, un examen négatif ne permet pas absolument de la
nier. :
Il peul arriver encore qu'outre le bacille de Lolller on obtienne
d’autres microbes : staphylocoques, streptocoques. Leurs colonies,
en général, levent aprés celles de la diphtérie el avec leurs carac-
teres propres. La diphtérie est alors associée & d’aulres microbes,
ce qui en assombrit généralement le pronostic.

Bacilles de la fievre typhoide. — On obtient la culture
pure en faisant une plaque de gélaline préalablement ense-
mencée avec des selles de typhiques. Au bout de deux ou
trois jours, les colonies sont bien visibles, onl une coloration
légérement brunalre, & contours quelque peu irréguliers.
Mais, sur ces milieux nutritifs, elles ne présentent que trop
peu de points différentiels pour leur diagnostic d’avec d’aulres
especes de bactéries (par exemple : le bacterium coli, diverses
bactéries de 'eau, etc.).

Leur culture sur des morceaux de pommes de lerre cuiles
et stérilisées esl assez caracléristique : une efflorescence (rés
délicale, & peine visible et humide. De plus les bacilles typhi-
ques ne coagulent pas le lait et ne provoquenl pas une for-
malion de gaz dans la solulion de sucre de raisin (comme le
fait Ie bacterium coli par exemple).

La recherche et la dillérenciation du bacille typhique ne peut
se faire d’une facon expéditive. Mais, pour le diagnoslic rapide de
la fievre Lyphoide, elle peul étre remplacée par I'épreuve du séro-
diagnostic de Widal.

La réaction de Widal s’appuie sur le fait qu’en ajoutant a une
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culture jeune de bacille d’Eberth une goutte de sérum provenant
d’un Lyphique, on observe I'immobilisation et I'agglutination en
amas des bacilles vivants.

Avant de faire cetle réaction, on aura soin d’examiner une goulte
de la culture du bacille typhique pour s’assurer qu’elle ne contient
pas d’amas spontanés. Les cultures doivent étre faites sur bouillon
ou mieux sur le liquide de Courmont (de Lyon), suivant la formule

suivante :

Peptone. o 2 gr.
GLycosess o ot R 1
) 07:0) PRSMRPERIRER R 4 e s B s e o =

Ce milieu est alcalinis¢ avec une solution de carbonate de soude.
11 ne donne pas de grumeaux. Il est utile de repiquer la culture
tous les quinze jours environ, car les cultures vieilles ont des in-
convénients. On préleve avec une pipetle stérilisée dix goultes de
la culture du bacille ’Eberth qu’on met dans un petit tube a essai
stérilisé. Une simple piqure au doigt du malade aseplisé donne
une goutle de sang qu'on recueille dans le tube précédent. Si la
réaction est posilive, dés la premiere heure on voit le liquide de
culture laisser déposer de pelits grumeaux qui finissent par se
réunir en vérilable sédiment, pendant que le reste du tube se
clarifie.

Dans les cas douleux, on peut, pour la recherche par
exemple du bacille de la tuberculose dans des exsudats, pra-
tiquer une injection dans la cavité abdominale de cobayes ou
de lapins avec une seringue de Pravaz remplie aseptiquement
de ces exsudals. Au boul de quatre d six semaines dans les
cas positifs, la péritonite tuberculeuse est trés netle. La méme
conduite peut étre suivie pour le diplocoque de la pneumonie.
La mort survient au bout de deux  trois jours. Dans le sang,
on trouve d’énormes quantités de diplocoques.

7. Palpation. — La palpation manuelle se pralique avec le
bout des doigts, les ongles coupés ras. Par l'exercice, on
acquiert une grande délicatesse de toucher, ce qui dans la
palpation de l'abdomen par exemple est d’'une importance
réelle. -

Par la palpation, on s'assure de la région de la pointe du
ceeur, de la pulsation épigastrique et du pouls artériel dont on
juge la localisation, I'étendue et la force.

Avec la main a plal, on percoit le frémissement de la voix,
c'est-a-dire les vibrations qui se transmettent aux parois tho-
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raciques. Les vibrations thoraciques |)eu‘\'cnl’ ¢tre pathologi-
quement exagérées on diminuées, d’apres I'élat des organes
conducteurs du son (bronches, poumons); de méme on sent
par la palpation thoracique les [rollements de Ja pleurdsie
séche, les gros riles bronchiques, ele.

L’hypertrophie pathologique d'organes (foie, rate, ele.) est
révélée par la palpation, les parois du ventre du palient étant
dans le relichement (couché sur le dos, la téle basse, les
jambes légérement {léchies, Ta bouche ouverle respirant dou-
cement). Lorsque les renseignements fournis semblenl vagues
(petites tumeurs, adiposité des parois de I'abdomen, réveil de
douleurs, ete.), il esl parfois utile de conseiller la chlorofor-
misalion qui. produisant la résolution compléte, facilitera sin-
gulicrement la palpation. Dans les cas de tumeurs, on [ixera
plus particuliérement son atlention sur les modificalions
qu'elles présentent sous linfluence de la respiration ou de
changemeunls d’attitude appropriés.

Les épanchements libres de liquides dans I'abdomen (ascite)
se recherchent comme la fluctuatlion. On applique la main &
plat sur I'un des cotés de Pabdomen, landis que les doigls de
la main libre frappent de pelits coups sur I'aulre coté de 'ab-
domen. La main a plal percoit trés nellement la sensation de

flot.

Pour pratiquer le calhétérisme on lubrifie la sonde simple- .

ment avec de I'eau, ou mieux avee de 'huile pour en faciliter
le glissement.

Pour le calhélérisme de I'esophage on assied le patient sur
un siége & dossier élevé el on le prie de rester immobile pen-
danl que les doigts de la main gauche guident I'introduction
de la sonde.

8. Percussion. — Un corps que I'on percute donne un son
différent (tonneau vide ou plein) suivant qu’il contient plus
ou moins d’air. Comme les organes inlernes ont un contenu
gazeux des plus variables, la percussion nous donne le moyen :

1o De délimiler cerlains organes ; de les diflérencier d’aprés
lIeur sonorilé;

2¢ De conclure a I'état pathologique d’un organe d’apres les
modificalions que subil sa sonorilé.

La percussion est soil immédiate (percussion direcle sur
les surfaces du corps) soil médiate (interposition d’'un corps
solide, doigt, plessimétre, entre la surface du corps et le doigt
perculant).
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La méthode la plus fidéle et la plus simpie de percussion
est celle faile médiatement avec les doigls : le médius gauche
est appliqué sur la région a percuter, landis que le médius
droit légérement courhé percute. Seule Iarliculation du poi-
gnet doil enltrer en mouvement (se garder de faire des mou-
vements désordonnés de Iavant-hras droit). On se sert aussi
avec avanlage du plessimetre & marteau.

Divers modeles de plessimélres peuvent étre employés. Le plus
ancien, celui dont ils dérivent presque tous, est le plessimelre de
Piorry: plaque d’ivoire ovalaire qu'on maintient au moyen de
pelils ailerons sur la région considérée. autres modificalions de
cel instrument ont été faites en caoutchoue, cuir, métal, ete.

Le plessigraphe de Peler a Pavantage de préciser mieux le point
percuté. G’est un petit cylindre de 0™,10 de hauteur muni a Pune
des extrémités d’un plateau qui sert de plan de percussion et a
l'autre d'un renflement de caoutchouc.

_Tous les percute-tendons, percuteur de Vernon, marteau de Win-
Lrich, peuvent étre utilisés avec profit. :

La percussion ne doit jamais ¢tre violente.

Le son est variable suivant les conditions physiques dans les-
quelles se trouvent les organes perculés : i

1. Le son est dil mat (matité) quand le bruit déterminé par la
percussion esl bref, sec, sans éclat, peu intense, d’une tonalité
généralement haute. Il est produil par des organes compacts,
solides, privés de gaz ou par des collections liquides. Le type
classique de la matilé absolue est réalisé par la percussion de la
cuisse.

2. Le son est ¢clatant, sonore (sonorité), a vibrations étendues,
@’un timbre plus ou moins grave, quand la percussion porte sur
des organes renfermant de lair ou des gaz.

Entre ces deux extrémes, il y a des nuances, car lorsque la
couche d'air est dans la période d’augment (inspiration) le
son devient plus clair, tandis quil devient plus mat dans
la période de déclin (expiration). On parle dans ce dernier cas
de malité relalive. Lorsque I'absence de Lair est totale, le son
est alors absolument mat. Le son clair ou relativement mat
peut étre soil tympanique (sonore) ou non, suivant que les
vibrations se succédent & intervalles réguliers ou non. Il est
tympanique lorsque les vibrations aériennes évoluent dans
des espaces dont les parois ne sont pas trop fortement ten-
dues ; lorsque la lension des parois est plus forte, il perd ce
caractére Lympanique.

JakoB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. %
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Le son Lympanique peul & son lour élre de (onalilé élevée
ou basse (d’apres le nombre des vibrations dans I'unité de
temps) ; plus espace clos est pelit el plus élevé esl le son.

Une modalilé du son lympanique esl le linlement métal-
lique (repose sur la prédominance de lons éleves). Ge son se
forme dans des cavilés dont la paroi interne est lisse. Si I'on
percule avec le martean el le plessimélre. on enlend le son
analogue & celui d'une cloche; ce bruil est encore plus nel,
si 'on ausculté avee le stéthoscope. 5

Toules les régions solides du corps donnent normalement
un son mal (cuisse, (éle, région de la colonne verlébrale) ; de
meme, le coeur, le foie, la rate, les reins, 14 ot ils avoisinent
immeédiatement la surface du corps. Lorsque enlre ces viscéres
el la paroi se viennent placer des organes conlenant de I'air,
lIe son devient alors submal.

Au niveau des poumons, le son est clair, non tympanique,
tandis que sur I'estomae, Uintestin, la trachée et le larynx, le
son est Lympanique.

La matité pathologique s’observe lorsqu’a la place d’un or-
gane renfermant de 'air s'inlerposent des corps solides ou
liquides qui compriment P'organe ou l'air qu’il renferme. Le
son esl plus clair, pathologique, Ia ol des organes solides sont
comprimés par Iair: le lympanisme est exagéré au niveau
des poumons lorsque ces derniers sont distendus ! ou lorsqu’il
se forme des cavilés anormales dans les poumons 2.

La percussion donne d’autres renseignements que des pcl‘ceptio_ns
auditives. C’est ainsi que le doigl percuté ¢prouve, dans certains
cas, une sensatlon de résistance anormale. Les lissus sains sont
¢lastiques. La percussion d’'un poumon normal révele bien celle
sensation de souplesse, cette ¢lasticité spéciale. Quand T'organe est
induré ou hépalisé,le doigt perculé n’épronve plus le méme ressaut
élastique. On sent trés bien qu’il ne vibre plus sous la percussion
a Punisson de la paroi thoracique, qu’il est en quelque sorte re-
poussé, qu’il vibre seul, comme il arrive quand on percute en
appliquant le doigt sur un bloc de bois par exemple.

9. Auscultation. — Toule une série de bruils divers nor-
maux el pathologiques naissent dans I'intérieur du corps ; les

1. Quand les poumons sont enlevés du llldl‘ﬂ;, ils deviennent
relativement flasques et donnent un son lympanique.
2. La percussion fut découverte par Avenbrugger (1761).
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uns peuvent élre entendus a dislance (rdles el craquements),
les aulres exigent I'application de loreille sur la paroi du
corps pour étre percus.

Pour I'audition nelle et isolée. de ces bruils, on se sert du
stéthoscope, qui fait ainsi loffice de conducteur du son. Le
stéthoscope doit étre maintenu droit, fermement, sans cepen-
danl jamais exercer une pression trop forte.

Les causes des bruits sont aussi variées que les bruils eux-
mémes. Ils sont dus, soit 4 la vibration des ondes aériennes,
soil aux mouvements de liquides dans des espaces remplis
d’air, soil & la tension des membranes, des muscles ou au
frotlement de surfaces rugueuses les unes sur les autres, etc.

Les bruits les plus importants, qui naissent dans I’acte res-
piratoire, sont : :

1. L MURMURE VESICULAIRE, ainsi qu'on le percoil durant
la respiration normale. Il existe parlout ou subsiste P'alvéole
pulmonaire ; 1a ot il manque pathologiquement, on est fondé
4 conclure que la respiration vésiculaire est profondément
troublée.

Le murmure vésiculaire n’est nettement perceptible qu'a
I'inspiration. 1l est analogue a la prononciation du » -adouci.

2. LA RESPIRATION BRONCHIQUE (analogue au bruit qui se
passe dans un tube dans lequel on souffle) est percue d'une
facon normale sur le larynx, les grosses bronches, la trachée-
arteére et dans certaines conditions pathologiques ; lorsque les
alvéoles pulmonaires ne respirent plus, on ne percoit plus
((ue le passage de I'air dans les bronches. L’expiration bron-

“chique est plus forte que l'inspiralion. Elle donne un son ana-
logue a celui que fait la prononciation grave et gutturale de
ch: Le soulfle amphorique est un souffle tout particuliérement
éclatant (analogue au: bruit que l'on provoque en soufflant
dans le goulot d’'une bouteille) ; il survient dans les mémes
conditions pathologiques que le son métallique donné par la
percussion.

3. LE RETENTISSEMENT DE LA VOIX. — (Quand on ausculte la
poitrine d’un homme pendant quil parle, on entend & I'état
normal un murmure particulier; a I'état pathologique, ce bruit
peut étre affaibli ou augmenté. Aflaibli, lorsque les bronches
sont encombrées, — augmenté (bronchophonie, pectoriloquie)
dans!l'induration du tissu pulmonaire. L’égophonie (voix chevro-
tante) se percoit dans la compression pulmonaire imparfaite.

4. Les roNcHUs résultent de la présence de liquides dans
les bronches, ot viennent éclater des bulles d’air ; de 'agglu-
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tination des plus fines parois bronchiales, suivie de leur sépara-
tion subile. Les ronchus peuvent élre rares ou nombreux, secs
ou humides, sonores ou sourds, dapros la (ualité du liquide
(visqueux, purulent, fluide) et les espaces ou ils naissenl
(grosses ou pelites bronches, cavernes).

5. LES FROTTEMENTS PLEURETIQUES sonl produils par la
présence d’exsudals sur les plevees. 1ls sont intermillents et
font un bruit de cuir neuf.

6. Brurr pe svccussiox (bruil a résonance métallique), qui
s’entend dans Phydro-pneumothorax (présence de liquide et
d’air dans la cavité pleurale) lorsque I'on secoue le patient en
le prenant par les é¢paules.

Les bruils qui ont leur si¢ge dans Vappareil circulaloire
se divisent en deux calégories : ceux (ui proviennent du ceeur
et ceux qui naissent dans les vaisseaux.

Si I'on ausculte un ceear sain, on entend deux bruils &
chaque orifice. La tension soudaine des valvules délermine le
second bruit aortique et pulmonaire (diastolique), ainsi que
le premier bruil mitral el (ricuspidien (syslolique): dans ce
dernier, il faul aussi faire entrer en ligne de comple le bruit
du huscle cardiaque méme. )

La Lension systolique des tuniques des vaisseaux détermine
le premier bruit aortique et pulmonaire. Le second bruit mi-
tral el tricuspidien provient par propagation de I'aorte et de
I'artére pulmonaire. .

Tous ces bruits peuvent ¢tre renforcés suivant la différence
de tension (second bruil aortique, second bruit pulmonaire,
premier bruil milral, premier bruit tricuspidien) ou diminués.
1ls peutent, d’apres le synchronisme dansle (ravail de chaque
venlricule et de chaque oreillette, ¢tre plus ou moins irrégu-
liers dans leur rythme (arythmie, dédoublements); enfin, ils
peuvent manquer totalement lorsqu’il existe des troubles de
I'action des valvules. A leur place ou bien entre les bruils
surviennent alors des bruits anormaux.

L’explication précédente différe un peu de notre facon habituelle
d’exprimer les phénomenes percus a l'auscultation du cceur. Voici
comment nous avons coulume de les comprendre :

La révolulion cardiaque se manifesle a Pauscultation par deux
bruits qui se succedent dans un rythme parliculier. Ce rythme
esl donné par 'espace de temps inégal qui sépare les deux bruits
I'un de laulre. Le premier bruit, sourd el prolongé, est suivi d’un
court moment de silence, aprés lequel tombe le second bruit, bref
et clair. Puis s’¢tablit un second silence, plus long que le premier

-
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et qu'on appelle pour cela le grand silence. Le premier bruit coin-
cide avee la_syslole ventriculaire, le second avec la diastole, d’oi1:
premier bruil, systolique; second bruit, diastolique. Le premier
bruit est produit par la contraction des ventricules et la tension
des valvules auriculo-ventriculaires, mitrale et tricuspide. Le se-
cond bruit est produit par la fermelure subite des valvules arté-
rielles, les sigmoides aortiques et pulmonaires.

Les bruits anormaux du cceur dans les lésions valvulaires
onl leur origine dans la production anormale de remous dans
la masse sanguine, que ce soil parce que le sang est comprimé
par un orifice rétréci (slénose), ou parce que le courant san-
guin revient en arriére par régurgitation (insuffisance). La
propagaltion acouslique de ces bruits morbides se fait surtout
dans la diveclion du courant sanguin, qui les provoque.

'D’aprés leur timbre, les bruits pathologiques sonl dils : aspi-
1és, soqfﬂanls, ripeux, piaulants, ele. La délermination du
11051 ou ils sont percus & leur maximum et du moment ou ils
naissent est lrés importante (diastoliques, systoliques, présys-
toliques).

A colé de ces bruits « organiques », il y a lieu de distinguer
les bruits « accidentels », qui surviennent sans lésions orifi-
cielles, soil dans la pertubation du travail du muscle cardiaque
lui-méme, soit dans laclivilé du courant sanguin (anémie,
élat fébrile): s sont alors presque toujours systoliques et ont
un caractére de souffle doux.

Lorsqu’il se forme des dépots sur les feuillets du péricarde,
survient alors le frotlement péricardique (intermittent, rude,
plus prés de 'oreille qui ausculle que les bruits endocarditi-
ques).

Sur les gros vaisseaux (sous-claviéres, carotides), on percoil
les mémes bruils que sur I'aorte ; sur les vaisseaux périphéri-
ques, on ne per¢oil normalement un trés léger bruil diasto-
lique qu'en exercant une légeére pression avec le stéthoscope ;
ce bruit augmenle si la pression s’accroit.

On ne percoit des bruits anormaux sur les vaisseaux que dans
Tinsuffisance aortlique.

Pendant longtemps on a fait des soufiles arlériels périphériques
I'apanage presque exclusif de I'insuflisance aortique. C’était & I’o-
rigine I'idée méme de Duroziez, qui fit une étude approfondie du
souffle crural qui porte son nom. A la suite de diverses expériences,
on vit que le souflle normal était du non au reflux de la colonne
sanguine, mais & une saccade artérielle qui rendait ce souflle di-

¢rote suivant l'expression de Rendu. Duroziez ne tarda pas a dé-
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souffle intermittent crural n’¢lail pas abgg-
Finsuflisance aortique et que de plus jj
asculaires périphériques s’observeny
trouvent réunies les deux condi-

5%
clarer lui-méme que le
Jument constant dans U
existait ailleurs. Les soulllc,~_\
5 s les cas on =¢

fet dans tous les cas Ol L 4 éu . deu i
;‘ir(lmes" Ls.ui\t'mles: impulsion ventriculaire brusque et_ lension artg-
ric]l:: faible (Rendu). Ce qui est réalise dans ccrl:m_les xqalﬂd\es

" X i v SeS . .

febriles (fievre typhoide), dans les ancmies et diverses inloxicalions

(saturnisme).

Dans anémie, on entend sur les veines jngulﬂir_cs un bour-
donnement continu (bruit de nonne, de diable), qui (101! recon-
nailre pour cause la vitesse zum’r.mal(- du courant sanguin dans
la veine remplic d’une facon défectucuse. ) :

Quant aux bruils survenant dans le tractus /)zl(f.s'hn{(l,‘ on
ausculte le bruit de déglutition que 'on peul percevoir & la
terminaison du tube csophagien au creux t'.pl;:aflr'lque, en
arriére, ou & gauche de la colonne \'('l"l‘b.l'-‘llc mnnud.m.lement
apres l'acte de la déglulition ("c.s% un bruit de j_::'al'goml[('}menl,
qui peul manquer dans d«-sr(m(lﬂmn.s pa\llu.)lo;_'lqucs (slcnose).
En avant, on entend, oulre ce premier bruil, un second bruit
de déglutition provenant de bulles d’air remontantes.

Les bruits intestinaux sonl occasionnés par le péristaltisme
au moment de la présence simullanée de gaz el de liquides.
Desbruits éclatants el inégaux, trésforts (borborygmes)se mani-
festent dans I'estomac normal comme dans 'estomac dilalé.
Lorsqu'il y a des exsudals péritoniliquesala surfacedelintestin
ou du foie, on peut parfois entendre des bruitsde frottement
périlonitiques (cri péritonéal).

10. Phonendoscopie. — Méthode d’exploration résultant d’une
combinaison de lauscullation el de la percussion modifiée. Ima-
gincée par Bianchi (de Parme), elle est pratiquée au moyen du slé-
thoscope amplificateur, phonendoscope, de Bianchi el Razzi. La
percussion ne se fait pas par une sc¢rie de chocs comme dans le
procédé ordinaire, mais par une série de frottements superficiels

1. L’auscullation immédiale esl déja ancienne (succussio Hippo-
cratis); auscultation médiate a été decouverte par Laennec (1816) 3
dans son Traité de lauscultution, elc., il a, pour la plupart des
maladies, fixé les divers phénomeénes stéthoscopiques. Plus tard,
Skoda a fait l'analyse critique des travaux de Laennec. Pour la
technique pratique de l'auscultation, consulter le livre de Coiflier.
Précis d'auscullation, Paris, 1897 et le Trailé de diagnostic médical
de Mayet, professeur & la [Facullé de médecine de Lyon, Paris, 1898.
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exéculés avee la pulpe du doigl. Ceux-ci délerminent dans les
organes sous-jacents des vibrations qui varient avec la consistance
du viscere & considérer. On délimite un organe en tracant les
limites de propagation des vibrations qu’on lui communique.

Fig. 1(. — Phonendoscope 1.

Le phonendoscope se compose essenliellement d’une cupule mé-
tallique qui sert de chambre de résonance.

« Cette cupule est fermée d’un colé par une plaque percée (fig. 10)
de deux orifices ot s’emboilent deux lubes en caoutchouc,’mu-
nis d’embouts qu'on introduit dans les oreilles ; de 'autre cOLé par
une lame d’¢bonite flexible et maintenue par un ressort & boudin
contenu dans la cavité de la cupule. Une deuxieme lame d’ébonite
est fixée au-dessus de la précédente: elle est percée d’un orifice
garni d’un bouton fileté ou vient se visser une petl‘l,e tige c).'hn'-
drique munie d’un boulon aplati. C’est ce bouton qui est appliqué

1. Présenlé par Comte 4 la Société de biologie. — Voy. Ch. Comte.
La phonendoscopie, Presse médicale, T mars 1869.
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sur la peau au niveau de I'organe examiné. Les embouls introduils
dans les oreilles el appareil reposant par sa lige boulonnée sur
I'un des points de projection de lorgane sur la paroi, on maintienl
légérement le phonendoscope entre deux doigls de.la main gau-
che, tandis qu'un doigt de la main droile exerce de légers frotte-
ments sur Ja peau circonvoisine. On enlend alors des vibrations
intenses qui s’¢leignent des que le doigl a dépassé les limites de
l'organe. On nole le point-limile au crayon dermo-graphique et en
répétant la méme expérience en divers points, on arrive & établir
une série de traits qui déterminent les lignes de démarcation des
organes. . 4

« Pour les viscéres compacts, lels que le foie, la rate, les reins,
le eccur, ce mode d’exploration est excellent. 1l en est de méme de
I'estomac qu’on peut a volonté remplir de liquide. Pourles organes
moins denses, poumons, ete., le phonendoscope donne encore des
résullats tres concluants..... Endévissant la tige, on peut employer
le phonendoscope comme stéthoscope amplificateur pour Pauscul-
tation ordinaire. Il renforce considérablement les bruits, mais il
les dénature un'peu el il faut par Phabilude se faire a la réso-
nance particuliere qu’il leur donne. Quoi qu’il en soil, le phonen-
doscope rend de trés grands services dans I'exploration clinique.
Nous avons employé cel instrument dés son apparition en France
el.nous n'avons eu qu’a nous féliciter de son usage! ».

1. A. Létienne. — Arl. Auscultation in Manuel de diagnostic cli-
nique de Debove-Achard.

-

CHAPITRE III

DIAGNOSTIC APPLIQUE AUX ORGANES INTERNES

I. — EXAMEN DE L'APPAREIL RESPIRATOIRE

1. — Nez et fosses nasales.

) La forme du nez peut, par suite de lésions du septum, étre
fortement déprimée (nez syphililique, nez scrofuleux). Dans
le chtm-rhe, I'inflammation envahit les orifices externes des
narines. Lorsque la respiration nasale est génée (calarrhe
tumeurs), la respiration buccale la supplée (ronflement noci
Lu'rne, sécheresse extréme de la gorge le matin). Dans la dysp-
née, on remarque le ballemenl des ailes du nez. :

L‘exam_en minulieux du nez se fait avee le miroir (rhinos-
copie an‘Lérieure el postérieure) et par le cathétérisme.

La rhinoscopie antérieure est praliquée au moyen duspé-
culum nasal el du miroir réflecteur. e

On examine la position du septum (les déviations peuvent

. provoquer de la géne respiraloire), les ulcérations (perfora-

Lions syphilitiques, ulcérations tuberculeuses), la forme des
cornets (gonflement, hypertrophie, I'asthme nasal pouvant
pro_venir de la par action réflexe), la présence de polypes (végé-
lations) ainsi que la présence de crotles (ozéne, odeur félidae).

Dansles hémorragies nasales, onremarque souvent une place
nettement ulcérée sur Je septuin: le fait s’observe souvent
dz.ms la chlorose, dans des maladies organiques graves et chro-
niques, la leucémie, etc. Les suppurations des cavilés avoisi-
nantes (empyéme des sinus, de I'antre d’Highmore, elec.) sont
diagnostiquées par la ponction exploratrice.

L’empyéme du sinus donne souvent lieu & un écoulement nasals
purulent et particulierement odorant. Cel écoulement est inter-
mittent et unilatéral ; il ne se produit quelquefois que dans une
attitude spéciale de la téle, quand le malade la penche d’un cot
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ou en avant. Quand ce signe poss¢de lous ces caracteres, il a une
haute valeur:; mais il peul manquer. Avant de faire la ponclion
exploratrice suivie d'injection ou d’insufllation qui leve tous les
doules, on peut avoir recours & I'éclairage par lransparence de la
face. C'est le procédé d’lleryng, sur lequel Garel (de Lyon) a parli-
culierement insisté. On place le malade dans une chambre obs-
cure, et on introduit dans la bouche une lampe d’Edison. La face
estalors bien ¢clairée el on conslale les diflférences de lransparence
des diverses parties symétriques. L’empyeme se revele par une
zone sombre au niveau de 'antre d’llighmore alteint.

Fig. 11. — Aspect rhinoscopique de I'espace naso-pharyngien.
S, septum. — T, bourrelet de la trompe. — €&, Choanes. — »-, fosselle
de Rosenmiiller. — o; orifice de la trompe d'Eustache. — u, luette. — 29,

proces palatoglosses.

- La »niinoscopie postéricure (fig.11) se pralique avecla méme
instrumentalion que la laryngoscopie, mais avec des miroirs
pharyngiens plus pelits, que I'on place en arricre de la luelte
et que l'on éclaire avec le miroir réflecteur, la langue étant
déprimée avec un abaisse-langue. .

’(')n reconnail tout spécialement par la rhinoscopie pos-
térieure les tumeurs rétro-nasales donl les plus fréquentes
sont les végélations adénoides (hypertrophie des tonsilles pha-
ringiennes dans la cavilé de Rosenmiiller chez les enfants)
que I'on peut aussi palper avec le doigl passé derriére le voil(;
du palais (symptomes : géne de la respiration nasale, houche

EXAMEN DU LARYNX ET.DE LA TRACHEE. 59

contlinuellement ouverle, durelé de I'ouie, aspect hébété du
sujet)!.

2. — Larynx et trachée.

Les maladies du larynx se traduisent par des troubles de la
respirdtion, de la phonation et de la déglutition.

Dans la dyspnée conséculive & la sténose laryngée, le
larynx fait de grands mouvements respiratoires, la téte étant
rejetée en arriére ; dans la slénose au-dessous du larynx (sté-
nose trachéale), il demeure immobile, latéte étant projetée en
avanl. Des crises d’étouffement surviennent toul spécialement,
dans les tumeurs des cordes vocales, dans le spasme de la
glotle et dans la parésie des muscles dilatateurs inspirateurs
de la glolte (crico-aryténoidien postérieur).

La dyspnée laryngée est inspiratoire et stridente; outre les
maladies dénommées ci-dessus, elle s’observe f{réquem-
ment dansla diphtérie dularynx (rétrécissement de la lumiére .
du larynx par I'amas des pseudo-membranes) et dansl'cedéme
de la glotte. )

La toux laryngée est parfois extrémement bruyante et gla-
pissante (toux croupale).

Les caracteres de la voix et de la toux varient dans le croup: au
début; quand la glotte est encore relativement libre, la voix et la
toux prennent une gravilé, une raucité qui disparait avec la pro-
duction exagérée des fausses membranes, el elles finissent par
prendre un timbre voilé, éteint.

Une (réslégere irritation du larynx peut du reste provoquer,
par action réflexe, une toux violente.

Dans l’acte respiratoire normal, la glotte se dilate dans l'in-
spiration sous l'action des muscles crico-aryténoidiens posté-
rieurs (abducteurs), et se ferme dans I'expiration, sous l'in-
fluence des muscles crico-aryténoidiens latéraux el interary-
ténoidiens (adducteurs). Pour la phonation, les cordes vocales
doivent étre tendues par les muscles crico-aryténoidiens et sur-
lout par les thyro-arylénoidiens.

Tous ces muscles laryngiens sont innervés par le nerf

1. Pour ce qui concerne le sens de l'odorat, voy. Atlas-manuel du
Systéme nerveur a Uétat normal et a Uétal pathologique, par le
D C. Jakos. Edition francaise par les D™ Rémond (de Melz) et Cla-
velier. Paris, 1899.
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laryngé inféricur (nerf récurrent), saufl le muscle crico-thyroi-
dien, qui eslrégi parle nerl laryngé supérieur; ces deux nerfs
naissent du pneumo-gasirique (noyau accessoire dans Ie bulbe).
Si la lension des cordes vocales ne s’effectue pas bien, sur-
vient alors Penrouement (gonflement calarrhal, processus
uleéreux divers, parésie des cordes vocales). Dans 'aphonie, le
malade ne peut articuler aucun son. .

(Aphonie de Phystérie, sans gravité; aphonie par destruction ou
compression des nerfs laryngés, irrémaédiable).

La voix de faussel existe dans nombre de désordres fonc-
tionnels. La voix bitonale (diplophonie) s'observe dans maintes
tumeurs des cordes vocales et dans l'obstruclion nasale par
catarrhe, tumeurs, ele., la voix est nasonnée ; elle emprunte
un timbre loul spécial dans'absence congénifale, la paralysie
ou dans les perforations du voile du palais (uleérations syphili-
tiques, tuberculeuses, elc.).

Par la laryngoscopie on voit, en haul, I'épiglotte; sur les
cotés, les replis aryléno-épiglotliques ; en arricre, la région
interarylénoidienne enlre les carlilages arylénoidiens. Dans
I'espace ainsi circonscrit se (rouvent les cordes vocales,
blanches d'aspect, au-dessous desquelles sonl les bandes ven-
triculaires (fig. 12 el 13).

Fig. 12. — Phonation. Fig. 13. — Inspiration.

On examine, au laryngoscope, le jeu des cordes vocales au
cours de la respiration el de la phonation; de plus, la coloration
anormale, le gonflement, les ulcérations, les néoformations.

Larougeur existe dans le catarrhe, le gonflement dans
maintes circonstances banales et dans de Lrés graves affections
comme dans les abeés profonds (périchondrites).

Les wlcérations (cordes vocales, épiglolte, région inter-
aryténoidienne) sont le plus souvent tuberculeuses (fig. 14),
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rarement syphililiques (dans ce cas subsistent des cicalrices
radiées).

Figz. 14. — Laryngite tuberculeuse. Fig. 15. — Paralysie des thyro—

arylénoidiens (phonation).

Tumeuwrs (polypes des cordes vocales, fibromes, épithé-
liomes). ;

Paralysies des cordes vocales (par catarrhe, névrile [post-
diphtéritique], névrite par compression, maladies des centres
médullaires [labes, sclérose, syringomyélie], dans I'bystérie).

La forme la plus commune est la paralysic des muscles
thyro-aryténoidiens (lig. 15) (glotte ovale): aphonie, pas de
dyspnée (dans la laryngite, le surmenage fonctionnel de I'or-
gane, hystérie). Puis celle du muscle aryténoidien trans-
verse (lig. 16) (pelit espace triangulaire pendant la phonation
entre les carlilages arylénoides) : enrouement, pas de dyspnée
(catarrhe, hystérie). :

Paralysie dw crico-arylénoidien postéricur (lig. 17). —

Fig.16.— Paralysictrans-  Fig. 17. — Paralysie pos-  Fig. 18, — Paralysic ré-
verse (phonation). térieure (inspiration). currente i droite
(inspiralion).

Dyspnée inspiratoire ; intense lorsque la paralysie ‘est double
(suppression de la dilatation glottique inspiratoire), voix nor-
male (tabes, sclérose, syringomyélie).
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Paralysie du récurrent (lig. 18). — La corde correspon-

danle est presque complétement immobile (comme chez un
cadavre), la corde vocale non paralysée fait des mouvements
¢lendus anormaux. Voix faible, pas de dyspnée. Quand la pa-
ralysie est double, les symptomes correspondants sont I'a-
phonie, pas de dyspnée, une loux éleinte. Causes: névrite,
compression par anévrysme de Iaorte, par goilre, tabes, ete.

Dans la paralysie épiglottique (post-diphtéritique) déglutition
fréquente, toux.

3. — Poumons.

Anatomie. — Les deux poumons, recouverls par les plévres,
sont distendus par I'air. Le poumon droil a (rois lobes (supé-
rieur, moyen et inférieur). le gauche deux lobes (supérieur et
inférieur). Les caviléspleuralesne sonlpas complétement com-
blées par les poumons, puisqu’il existe en bas des plévres, des
deux cotés, et dansPincisure cardiaque, & gauche, des « espaces
complémentaires » qui ne sont comblés par les poumons que
dans les plus profondes inspirations. La base des poumons
repose sur le diaphragme. Les rapporls lopographiques des
poumons avec le squeletle du thorax sont trés importants ; on
ulilise comme points de repére les coles en avanlel en arriére,
les apophyses épineuses que l'on comptle & partir de la ver-
tébre proéminente (V1le cervicale); certaines lignes idéales : la
ligne médiane (au milieu du sternum), la ligne sternale (bord
du sternum), la ligne mamillaire (par le mamelon), la ligne
parasternale, intermédiaire enlre les deux précédentes, la
ligne axillaire médiane el postérieure (par I'angle inférieur de
I'omoplate). '

Powmon droil. — Limile supérieure : en avanl, 2 & 4 cen-
timetres au-dessus de la clavicule ; en arri¢re, a la hauteur de
la VII¢ vertébre cervicale.

Limite médiane : un peu & gauche de la ligne médiane jus-
qu’a I'insertion de la VIe cole.

Limite inférieure : le bord inférieur de la VIe cote (ligne
mamillaire); bord inférieur de la VIIIe cote (ligne axillaire an-
térieure); hauteur de la IXe cote (ligne scapulaire); hauteur
de TPapophyse épineuse de la Xle vertébre dorsale (en
arriere).

Limile entre Ie lobe supérieur et le lobe moyen : en avant le
bord supérieur de la IVe cole.
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Limite enlre le lobe supérieur et le lobe
riere, ligne qui se dirige, de la Illc vorta
menl en dehors et en bas.

Le poumon gauchese délimite de méme. Le lobe supérieur
descend en avant jusque sous la VIe cote (voy. PI ‘(\llri)

Hauteur du diaphragme : insertion de la Ve C(;)l‘c A(zl d.roite

lus haul qu'a gauche) dans I'expiration profonde (voy. Plancl
XXII-XXV). s

Dans l'acte respiratoire, les bords des poumons se déplacent
dans la ligne mamillaire de?2 A & centimeotres : le déplagenxt;nt
respiratoire est & son maximum dans la lignc,uxillairc‘ (10 cen-
timeétres). :

: inférieur: en ar-
bre dorsale, oblique-

: Physiologie. — Dans l’ac}e respiraloire, les poumons ne
font aucun mouvement actif. La force motrice est fournie
par le diaphragme et les muscles thoraciques : les poumons
suivent passivement la dilatation de la cage thoracique ainsi
provoquée.

Les échanges entre le sang el I'air se font au niveau des
alvéoles pulmonaires el des capillaires. L'air inspiré contient
79 pour 100 d'azole, 21 pour 100 d’oxygéne et 0,04 pour 100
d’acide carbonique, en plus de la vapeur d’cau prise dans les
voies respiratoires (nez, larynx).

Lair expiré renferme plus de CO2 (4 pour 100), moins
@’oxygene (16 pour 100); il est saturé de vapeur d’eau : 900 a
1,200 grammes de (0? sont journellement élimimés (I'élimi-
nalion se fait surtout pendant le travail).

Si les échanges gazeux sont troublés par des maladies des
voies respiratoires, des alvéoles ou du circuit sanguin capil-
laire (maladies du cceur ou du sang) la compensalion se fait
par une accélération de I'acte respiratoire, d’ott la dyspnée.

Spirométrie. — La capacité vitale des poumons c’est-a-dire
la quantit¢ d'air qui, apres une expiration aussi compléte que
possible, peutl étre prise par une trés longue inspiration, esl
chez ’homme de 3 & 4,000 cenlimeétres cubes, et chez la femme -
de 2 & 3,000 centimélres cubes. Cette capacilé se mesure au
moyen du spirometre. Elle est palhologiquement diminuée
dans toutes les aflections pulmonaires el dans le météorisme.

Inspection. — Avant toul examen, il y a liew d’observer la
structure, la forme et la symétrie du thorax ainsi que la
maniere de respirer de I'individu (voy. p. 113).
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Percussion des poumons (Thdéorie, p. 19). — On percute

(& droite puis & gauche) :

. Les losses sus-claviculaives, el sus-¢pineuses;

Chaque espace intercostal dans la ligne mamillaire ;

. En arricre, de baul en has a une largeur de main de la
ligne médiane jusqua ce que Pon arrive & la malité absolue;
on compare & chaque niveau la tonalité du eoté droil et du
colé gauche.

Lorsque les poumons sont sains, le son pulmonaire est clair,
mais non lympanique, & droite jusquau bord inférieur de la
VIe cote, & partiv de laquelle existe la malité hépalique; a
gauche, & peu prés jusqu'a la méme hauteur: cependant la
limile exacte y est difficile a déterminer, car on percute I'esto-
mac, qui renferme aussi de lair (souvent avec résonance
tympanique).

1D =

Cest i la sonorité spéciale de Uestomac qu'est due lexistence de
la région convenlionnelle appelée espace semi-lunaire de Traube.
Cel espace s’augmente ou s’amoindrit suivant que le diaphragme
est refoulé en haut (méléorisme) ou abaissé (pleurésies a grand
¢panchement). II donne en clinique des enseignements précieux.
I’espace de Traube a pour limites : en dedans, la partie inférieure
du bord gauche du sternum ; en haut, en dehors, une ligne & con-
cavilé inférieure allant obliquement du sixieme carlilage costal
jusqu’aux fausses coles. L’arc de cercle formé par celle courbe est
sous-tendu par une corde représentée par le rebord méme des car-
tilages coslaux.

En arriére, on oblient le son pulmonaire jusqu'd apophyse
épineuse de la XIe vertebre dorsale.

Un relevement des limites inférieures des poumons (éléva-
tion par refoulement du diaphragme) se voit dans le météo-
risme, l'ascile, les tumeurs abdominales (bi-latéral), de plus
dans les rétractions du poumon et de la plevre (unilatéral).

[’abaissement des limites pulmonaires (au-dessous de la
1X¢ cole) survient, en dehors de I'acle inspiraleur, dans I'em-
physéme pulmonaire (ot il persiste) ainsi que dans I'asthme
(ot il est passager). :

Les déplacements normaux respiratoires peuvent manquer
dans Pemphyseme el quand il existe des adhérences pleuro-
pulmonaires.

La malité pulmonaire & la percussion esl provoquée:

1. Par linflitration des powmons (engorgement des alvéo-
les par des masses fluides ou solides, el compression consécu-
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tive de lair conlenu), dans la pneumonie, la tuberculose, les
Lumeurs, le§ infarctus, les abees, la gangréne, les tumeurs,

2. Par atélectasie, ¢’esl-d-dire par la diminution de Papport
de Pair & cause de la compression des poumons ou par résorp-
lion sponlanée de I'air quand il exisle une imperméabilité bron-
chique absolue (obstruction des bronches).

3. Par le »efoulement des poumons loin des parois thor
ciques, causé par des collections liquides dans les cavités
pleurales (pleurésie & épanchement, hydrothorax), par forma-
tions de fausses membranes épaisses, par tumeurs. Dans ces
derniers cas, la sensalion de résislance au doigt est trés nelte.

Un foyer d’infiltration pulmonaire doil avoir une étendue
d’au moins %4 centimétres et une collection liquide, une
mesure de 400 centimétres cubes pour pouvoir étre nettement
ddcelés par la matité.

La malité au sommet des poumons est un indice de la
tuberculose pulmonaire; aux bases elle fail soupgonner la
pneumonie ou une pleurésie. La limite supérieure de Ia
malilé pleurétique s’élend obliquement de bas en haut, puis
en avant et en bas (examiner le malade du coté ol sicge
I'épanchement).

Dans les ¢panchements pleurétiques, la limite supérieure de la
matilé alfecte une forme spéciale qu’a définie Damoiseau (1843).
Elle décrit une courbe parabolique dont le sommet correspond a
I'angle inférieur de lomoplate. Les branches de la courbe sont
inégales: l'une, postérieure, s'infléchit vers la colonne vertébrale ;
’autre, anléro-lalérale, s’abaisse en pente douce pour rejoindre le
bord du sternum. C’est ce qu’on observe dans I’épanchement faible.
Au fur et & mesure qu’il augmenle et que son niveau s’éleve dans
le thorax, le sommet de la parabole tend & gagner I’épine de l'o-
moplate landis que ses branches se redressent et arrivenl presque
2 la direction horizontale.

Celte forme spéciale de la malité pleurétique a été diversement
interprétée. Elle est due, pour Polain, a ce que la fausse membrane
enkyste I'épanchement et ne lui permet pas de gagner les parties
déclives quand lattitude du malade a changé. Peter lattribuail au
défaut de fluidité du liquide épanché.

La topographie de la matité pleurétique peut dans certains cas
différer des courbes classiques. Elle est en effet soumise & la mo-
dalité du décubitus ot s’est tenu le plus longtemps le malade. C’est
ce quon voil dans une série de faits sur lesquels Garland (1874) a
attiré Patiention. Le sommet de la parabole, au lieu de siéger sur
la ligne angulaire de I'omoplale, se trouvait sur la ligne axillaire
méme.

Dans les cas de présence simultanée dans la cavilé pleurale

JaKkoB. Atlas-Manuel de dingnoslic, 2° édil. )
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d’air et de liquide (séro-pyopneumolthorax), ‘lu masse !1([uulu
se place loul desuite horizonlalement d’apres la posilion du
malade. Dans les épanchements pleurétiques, ce déplacement
du niveau du liquide fait défaut (adhérences inflammatoires).

Déplacements des viscéres voisins du poumon. — Par suile
de la présence de liquide el d’air dans les cavilés pleurales
ainsi que des lumeurs qui sy peuvent développer, les organes
voisins subissent des déplacements. A droile, le foie est l'cf9ulc-
en bas, le cceur et le médiastin & gauche. Si les colle'cllons
ou lumeurs se sont développées a gauche, le ceeur esl déplacé
vers la droile. Les espaces complémentaires des I.)Ic\‘res’ se
remplissent de liquides. Ces déplacements pnlhologlqugs d’or-
ganes sonl faciles & diagnosliquer par la percussion & cause
du déplacement des limiles normales des malités du cceur et
du foie. Mais, tandis que, i droite, la matilé de l’cpanchemen‘l
ne se laisse pas distinguer de celle du foie; par conlre, a
gauche, cette matilé se laisse (rés neltement fh[lercncne_r du
son Lympanique donné par 'estomac. Cetle région thoracique,.
A tonalité normalement Lympanique sous le poumon gau(.:h_(:*
(espace semi-lunaire de Traube), de\'icn‘t l]]().l(: dans sa mgm'c
supérieure dans la pleurésie gauche & épanchement (dlﬂ‘g:-
rence avec la pneumonie gauche o, espace pleural complé-
mentaire ¢tant naturellement libre, 'espace de Traube donne:
le son stomacal normal, lympanique, clair). :
Le son tympanique d la percussion des poumons ex1s§e 2
1. Au-dessus des épanchements pleurétiques (distensiom
pulmonaire) ;

2. Sur les infiltrations tuberculeuses el pneumoniques.

(tympanique-sourd);

3. Dans les formations de cavilés (cavernes) lorsqu’elles:
ont au moins le volume d’une noix (phtisie, dilatation des
bronches, gangréne);

4. Parfois dans le pneumothorax lorsque I’air n’est pas sou-
mis & une {rés grande pression ; dans les cas les plus communs
de pneumothorax, le son est trés plein, profond, non tympa-
nique.

On distingue le son tympanique haul et profond, d’aprés la
grandeur des cavernes.

Le son mdtallique se manifeste :

1. Sur les grandes cavernes (grosseur du poing) a parois
lisses ;

2. Dans le pneumothorax (voy. p. 50).
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Le bruit de pot [élé s'entend lorsque, par une percussion
forte, on oblige l'air & s’échapper par une élroite ouverlure
(bruil de sténose) ; il survient :

1. Sur les cavernes (ui communiquent avec les bronches
par une ouverture 6troite ;

2. Lorsque le lissu pulmonaire est distendu ouinfiltré (rare).

Ce bruit de pol félé s'entend aussi lorsque I'on percute des
enfants qui crient. Certains bruits de cliquetis s'appellent Miin-
zenklirren (cliquetis de monnaies).

Bruit d’airain. — Il se confond, dans sa valeur sémiologique,
avec le bruit amphorique. Tous deux sont les signes pathognomo-
niques des grandes cavités, cavernes, pneumothorax. Le son pro-
duit par la percussion finit par une sorte de cliquetis métallique
plus ou moins éclalant. On le percoil mieux en combinant Pauscul-
tation & la percussion: en écoutant d’un coté de la poilrine le
bruit que provoque le doigt percutant a coups secs et détachés un
corps dur el résistant, la clavicule ou une cote.

Trousseau a imaginé un procédé de percussion métallique qui
donne un résultat ‘trés démonstratif. En appliquant a plat une
pitce de monnaie large, un décime ou une pitce de 5 francs sur la
poitrine et en frappant sur celte premiere pitce avec une autre
monnaie, on écoule en arriére le son produit. On percoit alors un
bruit d’airain trés caractéristique.

Le méme procédé a été appliqué par Pitres (de Bordeaux), dans
le diagnostic des épanchements pleuraux. Ici, la percussion mélal-
lique donne lieu & un bruit mélallique différent de celui du pneu-
mothorax ; c’est un bruit assourdi et bref, qu’on appelle bruil de
sou. Il est assez comparable au son qu’on obliendrait en frappant
deux pieces de monnaie dans l'eau. Le signe du sou n’existe qu’au
niveau des ¢panchements pleuraux; il cesse a la limile supérieure
de malité. Il n’existe pas dans Phépatisation du poumon, et Colle-
ville le donne comme un des signes différentiels de la pleurésie et
de la spléno-pneumonie de Grancher.

Modifications du son. — On entend par 1 le passage du son
tympanique & un son de résonance plus haute ou plus pro-
fonde.

1. Modification du son de Wintrich. — Son plus haut la
bouche ouverte, son plus bas la bouche fermée. Elle survient
dans les cas de cavernes et de pneumothorax qui sont en com-
municalion ouverte avec les grosses bronches (cette modifi-
calion existe normalement & la percussion du lavynx).

C’est d’ailleurs la simple exagéralion de P’élal normal.

.2. Modification dw son respiratoire de Friedreich.—
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Dans les cavernes, sous cerlaines circonstances, le son est plus
¢levé dans Uinspiration profonde.

3. Modification de la localisation du son de Gerhardt.—
Si les cavernes sont remplies en parlie d'air et en partie de
liquides, en changeant la position du sujel (posilion assise,
position couchée) le son devient plus bas ou plus élevé selon la
direction du plus grand diamétre de la cavilé.

4. Modipcation du son de Bieimer. — Dans le séro-pneu-
mothorax, le sondevient plus profond dans la posilion assise
(pav suite de agrandissement de I'espace aérien).

Auscultation des poumons. — L’auscullation se pratique
dans les meémes régions el de la meéme facon que la percussion
des poumons les mémes comparaisons se faisant entre 'auscul-
tation & droite et Pauscultation & gauche.

L'auscullalion des sommels des poumons en avant (fosse
sus-claviculaire) se fait bien avec le sléthoscope ; les autres
régions s’auscultent mieux directement.

Danstoule I'élendue des poumons sains, on enlend le mur-
mure vésiculaire pur (inspiration vésiculaire, courle expira-
lion) ; cependant & droile, en arriére el en haul on percoit la
respiration soulflante de la trachée et de la grosse bronche
droite.

A lauscullation, Pinspiration semble plus longue que U'expiration,
ce qui est contraire aux données physiologiques. Cela lient a ce
que nous ne percevons pas le bruit expiraloire pendant loute la
durée du temps respiratoire.

Chez les enfants, le bruit respiratoire esl tout particuliére-
ment fort el rude (respiration puérile).

Dans la région du cceur, & chaque systole, le bruil respira-
loire est légérement renforcé (respiration vésiculaire systo-
lique).

RESPIRATION VESICULAIRE PATHOLOGIQUE. — La respiration
vésiculaire est renforcée lorsqu’il exisle une légeére résistance
dans les bronches (gonflement, amas de sécrétions), dans la
bronchite.

Llle est diminuée dans'obstruction des bronches(catarrhe),
I'emphyse¢me pulmonaire (aération défectueuse des poumons),
au niveau des pelits épanchements pleurétiques (¢loignement
des poumons de la paroi thoracique).

.La prolongation et la rudesse de Uexpiration se manifes-
tent lorsqu’il y a de la résistance dans les bronches (gonfle-
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lrwn(., rélrécissement, amas de mucosités), dans Ia bronchite,
I'asthme el I'emphyséme.

Parfois, le rythme inspiraloire est toul particuli¢rement fré-
quent aux sommels des poumons dans la phtisic au débul (res-
piration saccadée).

.Il ya plusxeu’rs fagons de comprendre la valeur du lerme « res-
pxruvtxon_sacgndee ». En France, on donne ordinairement celle dé-
r]omlnauor] a un lemps respiratoire qui au lieu de se faire d’une
fagon conlinue, progressive, se fait en plusieurs fois: il est entre-
coupé, saccadé. Les saccades sont presque loujours inspiratoires.
Ge phénomene est dit soil & la répartition inégale de air inspiré
dans .Ic poumon, parce que cerlaines parties sont moins perméa-
bles, infiltrées, soit & ce que 'action musculaire inspiraloire se fait
en plusieurs temps. On Pobserve dans la tuberculose au début chez
les névropathes, les aflaiblis ou encore dans la pleurodynie.

Qelle « respiration saccadée » dillere completement de '« inspi-
ration saccadée rythmique du cceur ». Celle-ci se pergoil au niveau
xlc;s conlins de la région précordiale et principalement dans la ré-
gion sous-claviculaire gauche. Elle esl produite par les saccades
ri:‘guhércs que produisent les contractions cardiaques pendant le
de.veloppemenl inspiratoire des marges pulmonaires. Aussi peut-on
faire varier le nombre des saccades en priant le malade de res-
pirer plus ou moins vite.

La respiration bronchique se rencontre :

1° Dans l'infiltration pulmonaire (pneumonie, tuberculose,
gangréne, aclinomycose);

20 Dans les compressions des poumons (épanchements consi-
dérables) lorsque la « respiration alvéolaire » est supprimée,
la « respiralion des tubes bronchiques » étant seule enten-
due ;

30 Dans les cas de cavernes & communication ouverle avec
les grosses bronches.

Au sommet du poumon la respiralion bronchique signifie
généralement tuberculose pulmonaire ; dans le lobe inférieur,
souvent pneumonie (plus rarement tuberculose), dilalation
des bronches, pleurésie, gangréne. !

Le souffle amphorique est une respiration relentissante,
A timbre mélallique, qui nait dans les grandes cavernes &
parois lisses et dans le pneumothorax ouvert (conjointement
avec le tintement métallique et le bruit d’airain de la percus-
sion). .

Respiration se métamorphosant. — D’abord vésiculaire,
elle devient ensuite tubaire (cavernes).
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Respiration indélerminde. — (Ni vosiculaire, ni 1)1‘onch!-
que), dans I'aéralion défeclucuse des poumons dans des condi-
tions normales ou pathologiques (phlisie au débul, adhérences
pleurales). ;

Respiration abolie. — Dans les épanchements plum:éliqucs
considérables, dans le pneumolhorax fermé ; parfois dans
I'obslruction des bronches.

De la présence dans les bronches el les cavernes de muco-
silés, de sang, de pus, naissent des ronchus plus ou moins
nombreux.

Les principales modifications du murmure vésiculaire sont les
suivanles:

La respiration devienl rude; cetle rudesse se converlil, suivant
les cas, en souffles. D’abord respiralion soufflante, puis soujfle &
caraclere fubaire (pneumonie) ou a timbre voilé (pleurésie). Quand
il exisle des cavilés dans le parenchyme pulmonaire, le soullle
prend le caractére cavernewxr qui modifi¢c donne lui-méme le souflle
amphorique, & timbre métallique.

RALEs. — Les rdles secs (sibilants, ronflants) s’entendent
lorsque le liquide est visqueux.

Les rales Zuumides sont dits a pelites, & moyennes ou & gros-
ses bulles, d’aprés la fluidité du liquide séerété et le calibre
des bronches ; les rales & grosses bulles sont fréquents dans les
cavernes.

Les »dles erépitants, riles tres fins, naissent dansles alvéo-
les el les bronchioles agglulinées et soudain distendues par
I'air qui les pénétre, danslatéleclasie, l'infillration de la pneu-
monie au début (erepitatio indua el crepitatio redux), dans
I'edéme pulmonaire, la tuberculose miliaire, la compression
des poumons. On les percoil parfois & la premiére inspiration
profonde faite par le patlient, dont les poumons sont du reste
absolument sains surlout aux bases en arriére.

Le rdle crépilant mérile de former une classe & part. Le rdle cré-
pitant « Ie plus sec el le plus fin de Lous les rdles » ressemble a la
déerépitation du sel sur le feu, au froissement des cheveux, au
frottement de certaines ¢éloffes. Il estsi spécial qu'une fois entendu,
I'oreille en garde le souvenir. Ses petites crépitations fines et ré-
gulieres éclatent par bouquets. Elles semblent superficielles tant
clles sont nelles. Elles ne se produisent que pendant Uinspiration,
vers la fin de Pinspiration. La toux ne les modifie pas.

Le mécanisme de ce rale a été Lres diversement interprété et on
n'est pas encore définilivement fixé sur la réalité des hypotheses
¢mises & ce sujet. Parmi-les principales explicalions qui en ont été
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données, nous cilerons: 1° le remous de l'air dans les alvéoles
remplis de liquides (théorie abandonnée); 2° le déplissement des al-
veéoles maintenus agglutinés par la viscosité de Pexsudal (théorie
4 laquelle se rallie plus haut M. Jakob); 3° le développement inégal
du parenchyme pulmonaire engoué, quelques alvéoles éltant ren-
dus complétement inperméables & Iair par le moule fibrineux
plastique qu'ils contiennent, tandis que les alvéoles voisines peu-
vent encore se distendre sous la poussée inspiratrice. (Cette théorie
compte quelques parlisans aulorisés); 4° enfin certains auteurs
prétendent avee des arguments tres sérieux que le rale crépitant
esl un frottement pleural?.

Les 2dles sonores indiquent des cavernes, une compression
forte, une infiltration des poumons (dilatation des grosses
bronches).

Les rdles a sonorité métallique marchent de pair avec la
respiration amphorique (voy. p. 52).

Le bruit de succussion hippocratique (& cliquetis métalli-
que) se laisse percevoir méme de loin dans le séro-hydro ou
pyo-pneumothorax, lorsque I'on secoue le patient. Dans ces
élals morbides, on entend aussi un bruit analogue & celui que
fait une goutte qui tombe (lintement métallique) dans un vase
profond mi-rempli d’eau.

Les frotiements plewrdéliques se rencontrent le plus sou-
vent dans la pleurésie séche, fibrineuse (disparaissent pendant .
la formation de I’épanchement, puis reviennenl aprds sa
résorption). Ils sont généralement bruyants aux bases, sur les
¢olés. Ils manquentnaturellement dans la pleurésie adhésive.
On peul aussi entendre des bruils de frottements pleuraux
dans I'éruplion granulique des plévres. Ils sont renforcés par
I'inspiration profonde.

AUSCULTATION DE LA VOIX, FREMISSEMENT THORACIQUE. —
Lafraiblissement des vibrations wocales d la perceplion
auditive et & la palpation esl produit: g

1o Par l'obstruction des bronches conductrices du son (sé-
crétions, tumeurs, rétrécissements);

20 Parlaprésence de liquides ou d’air entre la paroi thora-
cique et les poumons (pleurésie, hydrothorax, pneumotho-
rax);

3¢ Dans I’aphonie. ;

L'exagération des vibrations thoraciques et de la propa-

1. A. Létienne. — Art. Auscultation in Manuel de diagnoslic cli-
nique de Debove-Achard.
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galion de la voix se manifeste a Toreille dans la hronchopho-
nie : & timbre élevé, pectoriloquic; & limbre chevrolant,
égophonic; el & Ja main par un [rémissement thoracique plus.
inlense ; elle se renconlre dans les infiltrations du Llissu pul-
monaire (pneumonie) au niveau des ¢épanchements pleuré-
tiques, sur les cavernes & parois ¢paisses el dans les fausses.
membranes pleurales.

4. — Ponction des plévres.

Si T'on trouve des symplomes militant en faveur d’'un épan-
chement dans les pléevres: matilé (spécialement aux bases)
avec sensation de résislance au doigl, respiration diminuée:
avec riles crépilants !, abolition des vibralions thoraciques,.
son Lympanique au-dessus de la zone de malité, déplacement
du foie el du coeur, malité de I'espace semi-lunaire de Traube,
on est fond¢, surtout si la malilé gagne en hauleur, A faire
une ponction exploratrice, qui donnera de précicuses indica-
lions sur la nalure de I’épanchement,

On pratique couramment cetle ponclion & deux travers de
main de la colonne vertébrale dans les Ve, VIIl* ou IXe es-
paces intercostaux (voy. technique p. 209). Le conlenu de la
seringue de Pravaz peut élre :

1o Séreux, légérement citrin (pneumonie, seplicémie, pleu-
résie rhumatismale, pleurésie luberculeuse);

Dans la pneumonie, I'’épanchement est souvent gommeux, d’une
viscosilé qui ne permet pas son passage dans l'aiguille.

20 Hémorragique (pleurésie cancéreuse el luberculeuse);

3° Purulent (empycéme);

4o Putride (gangréne, perforalion inleslinale A travers le
diaphragme).

1. Ce signe n’est pas admis d’ordinaire parmi ceux de la pleu-
résie avece épanchement. Cependanl on peut enlendre dans les cas
de faible exsudal, & la base du poumon atteint, des rales & timbre
légerement humide, qui ne peuvent étre classés parmi les rales cré-
pitants que parce qu’ils éclatent a I'inspiration seulement, vers la
fin du mouvement. Janowsky les a rencontrés (9 fois sur 30) dans
la pleurésie avec ¢panchement et il a pu aflirmer non seulement
leur coexistence avec du liquide, mais leur siége au niveau méme
de la nappe liquide, puisqu’il put constater I'existence de celle-ci
par une ponclion exploratrice. Il les attribue a la compression des
vésicules pulmonaires superficielles par I'exsudat pleural. Ce serait
en somme I'ébauche d’une atélectasie marginale.
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Les recherches microscopiques (cellules carcinomalteuses) et
surlout les recherches bactériologiques (voy. p. 41) par colo-
ralion, cullures el inoculations ont une grande valeur. On
(rouve dans les divers liquides: des staphylocoques, des strep-
locoques, des diplocoques, le bacterium coli, le bacille de la
tuberculose (son absence n’infirme du reste nullement le dia-
gnoslic de pleurésie tuberculeuse), Lactinomyces, ele.

Si 'épanchement pleurétique est résorbd, on arrive avec
Paiguille sur d’épaisses couennes. On reconnail la formation
de ces couennes par ce fait qu'elles déterminent souvent
une rélraction de la région thoracique contre laquelle elles sont
appliquées.

Un épanchement pleurélique erikysté peut rester longtemps
ignoré malgré la ponction exploratrice.

Les easudats pleuraux sont riches en albumine (coagulation
par la chaleur) et en fibrine (coagulation spontanée).

Les liquides de transsudation ne se rétraclent pas par la
chaleur, mais se troublent légérement. Poids spécifiques des
exsudals au-dessus de 1018 et des (ranssudats au-dessous de
1015.

5. — Crachats.

La présence de liquides dans les bronches provoque, par
excitation des nerfs bronchiques sensilifs, la toux réflexe et
I'expulsion des produils inflammatoires.

La toux est un mouvement expiratoire compliqué.

La glotteest tout d’abord fermée par un spasme, de sorle
que la colonne d’air bronchiale est déplacée par le mouvement
expiratoire renforcé, sous une plus forle pression (ue norma-
lement ; par Pouverture soudaine de la glotte l'air s’échappe
alors avec violence enltrainant aveclui les crachats.

La toux est rendue difficile et méme impossible parfois dans
la paralysie des muscles de la respiration, des adducteurs des
cordes vocales, dans les douleurs vives de la pleurésie et dela
pneumonie, dans la cachexie, le coma (produclion d’une
pneumonie catarrhale, d’cedéme pulmonaire).

Les liquides expulsés consistent en :

1o Sécrétions des muqueuses des alvéoles pulmonaires, des
bronches el du larynx;

20 Divers corps solides aspirés, poussiéres, suie;

30 Produits provenant de cavernes ou de perforalions (pus,
sang, parcelles d’aliments) ;
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40 Mélanges provenant des cavilés pharyngienne, buccale et
nasales.

On distingue les vari¢lés suivanles de erachals:

10 Le crachat purement muquewa (visqueux, lransparent)
de la bronchile et de la tuberculose au début ;

20 Le crachat purulent (épais, confluenl, jaunitre) de la
bronchorrhée, des abeds du poumon, des pleurésies purulentes
ouverles dansle poumon;

30 Le erachat inuco-purulent (en peloton ou nummulaire)
de la bronchorrhdée, de la tuberculose

40 Le erachat séreua (liquide spumeux) de I'eedéme pul-
monaire (Iégérement strié de sang: jusde pruneaux);

50 Le ¢rachat sanguinolent :

a) Dans la pneumonie (muco-sanguinolent, rouillé, vis-
queux, adhérent) ;

b) Dans linfarctus pulmonaire (noyau hémorragique dans
I’embolie pulmonaire);

¢) Dans la stase sanguine de la circulation cardio-pulmo-
naire (lésions cardiaques) ;

d) Dans les violenls acces de loux (e sang venant de la
gorge oudu larynx) ;

e) Le crachat est sanglant, rouge clair (crachat hémo-
ploique), dans les érosions des vaisseaux sanguins par des pro-
cessus uleéreux, dans la tuberculose, la dilatation des bronches,
la gangréne ; dans les tumeurs malignes, dans la rupture
d’un anévrysme de I'aorte, dans la rupture de varices des
bronches ;

On peul parfois, de la marche et des caracteres objectifs de I’hé-
moplysie, tirer des conclusions importantes :

Dans la pneumonie, rarement I’hémorragie est abondante, les
crachats sanglants sont rendus isolément: ils sont ou franchement
hémoploiques ou couleur abricot, rouillés, jus de pruneaux, ete.

Dans les tumeurs cancéreuses, le sang a une couleur gelée de
groseille assez caracteéristlique.

Dans les kysles hydaliques, les hémoplysies sont généralement
peu abondantes, intermittentes ; ¢’est plutot un suintement sanguin
qu’une véritable hémorragie. Quelquefois des débris membraneux
hydatiques sont mélés aux crachats sanglants.

Dans les anévrysmes de laorte, I'hémoplysie revét plusieurs
formes: 'anévrysme se rompt et I'hémorragie est foudroyante ; ou
blpn la poche ne porte qu’une légire fissure qui intermittemment
laisse passer une faible quantité de sang toujours rutilant (cra-

c}xolement de sang); ou bien, le sang émis provient d’une conges-
tion du voisinage.
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En général, si le sang a été fraichemenl émis, s'il est issu d’un
vaisseau artériel bronchique, il est rutilant et vermeil; si, au con-
traire, il a sé¢journé longtemps dans les ramifications bronchiques
¢t s’il provient de la profondeur du parenchyme, il est plus noir,
désoxygeéné.

La gangréne pulmonaire provoque souvent une expecloration
sanglante: celle-ci est alors mélée de crachals fétides.

Dans I'edéme aigu du poumon (brightisme), I'expectoration san-
glante a parfois un caractere trés spécial, c’est une mousse fine et
ros¢e dont la production peut étre si abondante et si brusque que
le malade n’a plus le temps de Vexpectorer et qu’elle remonte
dans les parlies supérieures du pharynx et s’écoule parles narines.

/) Chez les simulateurs et les hystériques (sang provenant
souvent des gencives).

Des expulsions fibrineuses (produclions bronchiques) se
voient dans la pneumonie, la diphlérie, la bronchite fibri-
neuse.

COUCHES FORMEES PAR LES CRACHATS.

Dans les expectorations séro-muco-purulenles (rés abon-
dantes (dilatation des bronches, bronchorrhée), on voil dans
le crachoir de véritables couches : couche muco-spumeuse au-
dessus, couche séreuse au milieu et couche purulente en bas.

Couleur:

Rouge lorsqu'il y a mélange de sang ;

Brune lorsque le sang est dissous ;

Jaune ocre, dans les abcés hépatiques ouverts dans les
bronches (bilirubine), dans les abcés pulmonaires (hématoi-
dine ;

Jaune d’ceuf, par l'action de bactéries (sarcines) dans les
crachals purulents ;

Noir, lorsqu’il y a mélange de suie ;

Verdatre, dans la pneumonie a résolution hésitante, dans la
pneumonie « bilieuse » (ictére).

Crachals & odeur de macération cadavérique, dans la bron-
chite félide, la gangréne pulmonaire, par 'action de bacilles
saprophytes.

Microscopie!. — On lrouve normalement dans les cra-
chats:

a) Des épithéliums :

Fpithélium plat de la bouche et des cordes vocales;

1. Voy. Planches VII-X, et Technique, p. 42.
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Epithélium eylindrique (rarement du nez), du laryny, de la
trachée, des bronches ;

Epithélium alvéolaire (grandes cellules rondes comblges de
myéline, de goulleletles ds graisse, deparcelles de charbon) de
provenance douleuse;

) Des globules blanes (plus ou moins chargés de graisse).
provenanl de toul le tractus respiraloire s

¢) Des globules rouges du sang (isolés) ;

d) De la mucine (nez, bouche);

) Des bacléries (cocei, sarcines, bilonnels, microbes de la
cavité buccale, organismes provenant du nez).

. ELEMENTS PATHOLOGIQUES DES PARTIES CONSTITUANTES
DES TISSUS ET DES ELEMENTS CELLULAIRES.

Leuwcocyles & lous les stades de dégénéralion avee des
dépols de graisse el de malic¢res colorantes (par ouverture
d’abees).

Cellules dosinophiles, dans 'asthme en grand nombre et en
petit nombre dans la bronchite chronique. Ce sont de grandes
cellules qui sont comblées de brillants corpuscules jaundtres
(granula). Elles deviennent nettement visibles par la colora-
lion au moyen de I'éosine.

Coloration avec la solution de bleu de méthyle-¢osine. Elles
deviennent toul particulicrement nettes lorsque, aprés la colo-
ration, on les plonge un instant dans une lessive de potasse &
10 pour 100.

Cellules des lésions cardiaques, Herzfehlerzellen. — Dans
lastase pulmonaire chronique (rétrécissement mitral). Ce sonl
de grandes cellules pourvues de grains de pigment jaune brun
provenant de la matiére colorante du sang (épithélium alvéo-
laire et leucocytes).

Eléments de provenance pulimonaire, particules et détri-
tus, charbon, leucocyles, bactéries, cristaux, gouttes de graisse
(dans la gangréne pulmonaire, abeés).

Fibres élastiques. — Fils (brillants, jaunatres, conlournés)
que lon rencontre dans Llous les processus destructifs
(tuberculose, abces pulmonaires) ; ils manquent généralement
dans la gangréne pulmonaire car dans ce cas ils sont dissous
par un ferment. Ils deviennent tout particuliérement visibles
par l’adjonclion d’une lessive de potasse & 10 pour 100; on
les rencontre couramment dans des dépots caséeux de la
tuberculose.

Spirales de Curschinann. — Filaments visqueux en forme
de tire-bouchons avec un filament central qui se forment dans
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Pasthme bronchique et dans la bronchite capillaire dans les
bronchioles (par exsudation ?). Elles se trouvent communé-
ment dans les crachatls periéds el sont surtoul faciles & voir
lorsque l'on place le crachat étendu en minces couches sur
un fond noir.

Crochels et vésicules d’échinocoques. — Surviennent au
cours du kyste hydatique du poumon ou lorsqu’un kyste
hydralique du foie vient s'ouvrir dans les bronches. i

1I. Cristaux. — Des aiguilles el des amas cristallisés de
graisse (dans la gangréne, la bronchite fétide, les abces) se
trouvent dans les bouchons de Ditlrich (grains blancs jau-
nalres, lortueux, fétides).

Cristaux de Charcol-Leyden. — Ocladédres anguleux, trans-
parents (accidentellement dans I'asthme bronchique).

Ecailles de cholestérine Dans les abceés pulmonaires,

Globules de leucine la bronchite fétide, la dila-

Adgreltes de tyrosine ') tation des bronches.

Cristauxe d’'hématoidine. — (Tables rhomboidales, glo-
bules, aiguilles de coloration rouge), dans les hémorragies
anciennes, les abeés du poumon ou I'ouverture dans les pou-
mons d’abets circonvoisins ; ces cristaux sont libres ou inclus
dans des cellules.

11I. Parasrres. — (Technique de la coloration, voy. p. 42.

Bacille de la tuberculose (voy. p. 150).

Méme lorsque les bacilles sont peu nombreux, il faut tenir
le diagnostic pour ferme : un résultat négatif ne prouve rien.
On trouve surtout le bacille de la tuberculose dans les parties
centrales, le « noyau » du crachat.

Quand I'examen baclériologique est négatif, on trouve dans V'ino-
culation des crachats aux animaux (cobaye) un moyen de contrdle
précieux.

Bacille de Vinfluenza. — Coloration par le rouge Magenta;
se rencontre en grand nombre dans le calarrhe grippal et
dans la pneumonie. .

Pneumocoques. — Coloration par le procédé de Gram. Ils
sont nombreux dans les crachats et dans les crachats de tous
ceux qui ont une pneumonie; du reste semble élre un hote
assez habituel de la cavité buccale.

Ici encore linoculation aux animaux (souris) peut donner une
bonne indication sur.la virulence du pneumocoque trouvé dans
les crachals.
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Grains actinomycosiques. — Ces grains jaunes sont visibles
& I'eeil nu, surtoul facilement sur un fond noir.

Le dacille dw charvon dans les cas raves d’une délermina-
lion pulmonaire de celte afleclion.

L’aspergitlus (champignons) se (rouve dans la pneumomy-
cose aspergillaire (conséculivement & une tuberculose an-
cienne, & une infection pulimonaire, ele.).

Le muguet (oidivmn athicans) se trouve dans la bouche el
I';esophage des enfants, des individus cacheelisés, ele. (voy. en
outre au chapitre 1v).

Il. — EXAMEN DE UAPPAREIL CIRCULATOIRE

1. — Cceur.

Anatomie. — Le cceur, muscle creuy, est contenu dans le
péricarde. Il est obliquement couché sur le diaphragme. 11 se
trouve pour deux tiers de son volume sur le colé gauche et
pour lautre tiers sur le coté droit du corps. 1l s’étend du bord
inférieur de la Il insertion coslale jusqu’au bord supérieur du
Ve cartilage costal. Il est en majeure parlic couverl par les
marges des poumons el une pelite partie seulement se trouve
en contact immédial avec la paroi thoracique (& gauche du
sternum, du IVe au VIe espace intercostal [incisure cardiaque
du poumon gauche]). En haut, & droite, est la base du cceur
avec les gros vaisseaux qui s’y raltachent ; en bas, & gauche,
la poinle du cceur dans le Ve espace intercostal un peu en
dedans de la ligne mamillaire.

Physiologie. — L’action du cceur est la force motrice de la
circulation sanguine. Les schémas ci-dessous donnent une
idée nette des phénomeénes (fig. 19). La figure 19, @, montre
la position des valvules du cceur pendant la contraction
ventriculaire (syslole), la figure 19, b, pendant leur repos
(diastole).

Dans Ia systole ventriculaire, I'aorle et artére pulmonaire
sonl ouverles, la valvule milrale et la tricuspide fermées ; le
sang est chassé du ventricule gauche par l'aorte dans les
artéres du corps, les capillaires, puis revient par les veines
4 Poreillette droile; en méme lemps il passe du ventricule
droit par I'orifice pulmonaire dans les artéres pulmonaires,
capillaires, veines pulmonaires vers loreillette gauche. Dans
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la diastole ventriculaire, la mitrale et la (ricuspide sont ou-
verles, l'aorle et la pulmonaire fermées. Le sang s'échappe de
loreillette gauche dans le ventricule gauche, de oreillette
droile dans le venlricule droil (la direction de la pression

a. Systole. b. Diastole.
Fig. 19. — Schémade la contraction normale du coeur (position des valvules,
direction du courant sanguin).
4, aorle. — P, arlére pulmonaire. — 1M, valvule mitrale. — 77, valvule
tricuspide.

sanguine au moment des aclions réciproques est donnée par
la direction des fléches). Sans plus, il est visible que si le
fonclionnement du mécanisme valyulaire n’est pas exact, il
s’ensuivra immédiatement des troubles de la circulation.

Théorie des 1ésions valvulaires. — Si une valvule ne ferme
pas absolument en temps voulu (insuffisance Yalvulaire), le
sang circulera d’une facon défeclueuse par I'orifice mal clos
(linsuffisance absolue survient dans la rétraction des val-
vules, Iinsuffisance relative dans la dilatation anormale des
orifices, de sorte que les valvules, bien que normales, ne peu-
vent parvenir & les clore). o

Si un orifice cardiaque est rétréci (sténose orificielle), une
quantité moindre de sang, dans I'unité de temps, passera par
cet orifice. (La sténose survient dans la calcification nnm_llau'e,
les cicatrisations et la rétiaction des valvules et des orifices.)

C’est ainsi qu’une parlie du cceur ou recevra une trop
grande quantité de sang par une voie ar}ot'lnule (1qsufﬁsance)
ou, ne se vidant pas complétement (sténose), rehen_dra une
trop grande quantité de sang. Dans les deux cas, survient unle
stase sanguine d’ou naitra une dilatation d’un des segments
cardiaques; si cette dilatation n’est pas compensee par un
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surcroil d'activité du segment en question, elle donnera lieu
A une stase en amont du courant, dans le cireuit circulatoire.
Cet équilibre s’élablit par 'hypertrophie de la musculature de
ce segmenl. Si par cetle hypertrophie, le retentissement de la
Iésion sur les parties ¢loignées esl annihilé, on dit alors qu'il
Y @ « compensalion » de la Iésion cardiaque,

Dans la compensation les rapporls de la pression sanguine
dans le corps el dans la circulation pulmonaire doivent done
devenir ce qu'ils élaient auparavanl.

On distingue TPhypertrophic primilive el Phypertrophie
secondaire. S%l survient de la dilatalion dans un segment
cardiaque, il se forme alors pour la surmonler une hypertro-
phie secondaire, landis que 'hypertrophie primitive se déve-
loppe & la suile d’'une simple augmenlalion de la pression &
surmonter (sans dilalalion réciproque).

Il ne faul prendre toul ce qui précede que comme un exposé
schématique, débarrassé de loute discussion théorique pour lui
conserver la plus grande clarté clinique possible.

Il en sera de méme dans I'exposé suivant du mécanisme des
principales lésions valvulaires. :

Pour plus de développemenls sur l'analomie et la physiologie
pathologiques du coeur, on se reportera au Trailé de diagnostic mé-
dical de M. le professeur Mayet. Paris, 1898,

Les lésions valvulaires les plus imporlantes sont :

b. Diastole.

a. Syslole.

Fig. 20. — Schéma de 'insuffisance mitrale ('augmentation pathologique
de pression est indiquée).

1o INSUFFISANCE DE LA VALVULE MITRALE (fig. 20 : fig. «,
systole ; fig. 0, diastole).
Pendant la systole ventriculaire (fig. @) le sang sort du ven-
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tricule gauche non seulement par l'aorte, mais aussi par la
miltrale insuffisamment close, et passe dans I'oreillelte gauche
(bruit systolique). L'oreillelte gauche recoit alors du sl;m‘7 de:
deux colés pendant sa diastole (dilatation et hvperlro;hie
secondaire). La stase s'élablit dans la circulation -curdio-pul-
monaire ou la pression sanguine augmente de telle sorte que
le ventricule droil a plus de travail & fournir (hypertrophie
primitive).

Dans la diastole venlriculaire (fig. b) une plus grande quan-
Lilé de sang que normalement s’échappe de loreillette gauche
dilatée el secondairemenl hypertrophiée pour aller dans le
venlricule gauche, d'oti résulle aussi pour ce dernier une
dilatation et une hypertrophie secondaire.

a. Systole.

b. Diastole.

Fig. 21. — Schéma de la sténosé mitrale.

20 STENOSE DE L'ORIFIGE MITRAL (fig. 21). — Dans la dias-
tole ventriculaire (fig. 0) le sang ne coule qu'avec peine (sté-
nose) hors de loreillette gauche dans le ventricule gauche
(bruit diastolique): T'oreillette gauche ne se vide qu’incom-
pletement: de la résultent la dilatation et I'hypertrophie
secondaire de celte oreillette et consécutivement la stase san-
guine dans la circulalion pulmonaire (quand Ioreillette
gauche ne peut s’hyperlrophier que peu et n’est ainsi suscep-
tible que d’un faible surcroit de travail). De cette facon le
ventricule droil a un surcroit de travail pendant la systole el
alors s’hypertrophie. Le ventricule gauche ne se dilale pas °
parce qu'il recoit pour cela trop peu de sang.

3° INSUFFISANCE DE LA VALVULE AORTIQUE (fig. 22). — Dans
la diastole ventriculaire (fig. 22) le sang reflue de I'aorte (in-
suffisance) dans le ventricule gauche (bruit diastolique). Ainsi

Jakon. Allas-Manuel de diagnostic, 2° édil. 6
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done. dans la diastole, le ventricule gauche recoit du sang de
deux colés el subil la dilatation ; cetle dilatalion provoque
une hypertrophie secondaire qui, par conlre-coup, fail que
I'aorte recoil maintenant plus de sang qu'auparavant, de sorte

h. Diastole.
Figz. 22. — Schéma de Tinsuflisance aortique.
que, pendant la diastole, celte compensalion lui permel de ne

pas suffire a sa liche, sans Lloutefois qu’elle éprouve trop de
perte. Toul le reste demeure sans changements.

40 STENOSE DE L'ORIFICE AORTIQUE. — Dans la syslole ven-
triculaire le sang ({ig. 23, @) ne passe qu'avec peine (slénose)

a. Syslole. b. Diaslole.

Fig. 23. — Schéma de la sténose aorlique.

dans l'aorte (bruit systolique); du sang reslerait donc emn
arriere dans le ventricule gauche, de telle sorte qu'une dila-
tation en résullerail si I'obstacle n’élait pas vaincu par hyper-
trophie primitive du ventricule gauche.

-
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50 INSUFFISANCE DE LA VALVULE TRICUSPIDIENNE (fig. 24).
— Dans Ia syslole ventriculaire, le sang sort du venlricule
droit (fig. 24, @) pour aller & la fois dans Partére pulmonaire
el (insullisance) dans loreillelte droile (bruit syslolique).
Celte derniére recoit done du sang de deux colés dans sa
diastole et se dilate, puis shypertrophie secondairement.

Dans la diastole ventriculaire, le ventricule droit recoit
alors plus de sang que normalement : il se dilate aussi et s’hy-
pertrophie secondairement, dott résulte la compensalion.

«. Syslole.

b. Diaslole.

Fig. 24. — Schéma de Iinsuffisance tricuspidienne.

Mais comme F'oreillelle dvoile se fatigue rapidement & cause
de sa puissance musculaire inférieure, la stase ne larde pas
4 se propager aux vaisseaux caves aflérents et méme plus loin
et, comme par cetle dilatation progressive les valvules vei-
neuses deviennent (relativement) insuffisantes, le courant
sanguin, de retour dans loreillette pendant la systole ventri-
culaire, se manifestera aussi dans les veines caves supérieure
el inférieure (pouls veineux jugulaire vrai et pouls veineux
hépatique) d’ott résullera un (rop-plein dans le systéme vei-
neux circulatoire.

On délermine de méme schématiquement les aulres Iésions
valvulaires rares.

Troubles de la compensation. — Quelles que soient les 1¢-
sions valvulaires, aprés un temps plus ou moins long de com-
pensation, survient la fatigue d’une oreilletle ou d'un ventri-
cule (la force musculaire du ceeur hypertrophié n'étant pas
suffisanle). Il se forme alors une dilalation de ce segment, el
le résullat de la stase circulaloire qui n’est plus surmontée
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St
est un engorgement du sysléme veineux au détriment du sys-
(eme artériel.

Comme trop peu de sang s'oxygénise dans les poumons du
fait du ralentissement du couranl sanguin, le sang s’appau-
vrit en oxyveene el ne se dépouille pas assez de C0O? (augmen-
lation de l.l veinosite) : la suite en est la dyspnée (1'espil‘uti0n
d’effort & considérer jusqu'd un cerlain poinl comme une ma-
niere de « compensalion ») et la cyanose (lorsque celte com-
pensalion pulmmmirv n'est plus réalisée). Par suile d(}‘ln.
stase veineuse, le sang ne peul s’échapper d'une maniére
satisfaisante hors des capillaives, la sérosilé lymphalique elle-
méme ne circule plus facilement dans ses propres \'uis§eau§,
il en résulte un amas de liquides (transsudalion par les parois
des vaisseaux) dans les mailles des lissus ((mll'-.mc, hydropisie),
tout d’abord, dans les parvties les plus (lé(‘ll\"(ss (effet de la
pesanteur), puis aussi, plus tard, dans les cavilds séreuses el‘,
dans le corps toul enlier. La slase veineuse se manifesle aussi
avec le temps par le gonflement du foie et de la rale. Et
simultanément, résultat d’'un cercle vicieux, I'excrétion uri-
naire diminue par suile du ralentissement du courant san-
guin dans les reins (stase rénale).

Toutes ces'manifestations forment dans leur ensemble le
tableau caractéristique des troubles de la compensation, (rou-
Dbles qui se manifestent du reste dans toules les maladies du
coeur, meéme sans lésions orificielles.

Inspection et palpation de la région précordial’e. = Le
développement exagéré de celte région (L‘OII.SSII‘)'(’ p)-e’cordmll:)
<e voil dans de nombreuses lésions carquunf, slénose mi-
trale, ele. (lout particulierement chez les enfanls), dans la
péricardite a épanchements, etc. ) 4 g

Pulsations visibles. — Normalement & la région de la
poinie du cceur, el légere pulsation a4 Iépigastre.

Pathologiquement dans la rétraction pulmonaire dans l’es]lc,
I11e et 1Ve espaces inlercoslaux, dans les dilalations anévrys-
males ; violenles pulsations épigaslriques (dans la dilatation
du ventricule droit).

Une rétraction & la systole peul se voir a la pointe du ceeur
dans la symphyse cardiaque. i :

Le cloc de la pointe, visible ou palpable, md‘lque’ le point
cardiaque le plus ¢loigné en dehors el en bas. Sa ‘(letel‘xi_mlr}u-
lion fournil aussi une donnée imporlante: I'extréme limite
gauche du ceeur.
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Le lieu ol I'on pergoit le choc de la pointe n'esl pas exactement
au niveau analomique de la pointe du ceeur, qui Jui est un peu in-
férieure. Anatomiquement la pointe sitge derriére Varticulation
chondro-costale de la cinquitme cote.

Normalement, le choc de la pointe se fait dans le Ve espace
inlercostal, en dedans de la ligne mamillaire (plus haut chez
les enfants, plus bas chez les vieillards).

Le déplacement permanent du choc de la pointe a lieu :

Lo En haut, lorsquele diaphragme est lui-méme refoulé en
haut (météorisme, ascite, tumeurs abdominales, gravidilé);

2¢ En bas, dans I'hypertrophie du ventricule gauche, les
anévrysmes de l'aorte, 'abaissement du diaphragme (dans la
pleurésie, le pneumothorax) ;

3o A gauche, dans la dilatation et Phypertrophie du ventri-
cule gauche, dans la compression (pleurésie & épanchement
i droite, pneumothorax), la rétraction pleurale gauche;

4° A droite, dans la compression (par pleurésie & épanche-
ment & gauche, par pneumothorax) ou par un processus de
rétraction droit.

(Les déplacements passagers, surtout vers la gauche, se
manifestent dans Je décubitus gauche.)

L'afraivlissement duw choc précordial se voit dans 'obé-
silé, dansles exsudats pleuraux, la faiblesse du ceeur, I'épanche-
ment dans le péricarde (le choc du cceur, dans ce cas, se fail
en dedans de la limite gauche de la matité).

Le renforcement du choc de la pointe existe dans Ieffort,
la fievre, I'hypertrophie et la dilatation cardiaques.

On percoit, & la palpalion, un frémissement dans la région
précordiale dans: :

@) La sténose (frémissement cataire diaslolique dansla sté-
nose mitrale, systolique dans la sténose aortique);

0) Les anévrysmes de I'aorte el de P'artére pulmonaire ;

¢) Les frottements péricardiques.

Percussion du cceur. -—— On percule (doucement):

La limite supérieure de la matité cardiaque, en commen-
cant, de haut’en bas, sur la ligne sternale gauche, le doigt
mis horizontalement, paralléle aux espaces intercostaux. Nor-
malement, la ligne supérieure de matilé se lrouve au bord
inférieur de la 1Ve cote.
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La limite droite du coeur, le doigl placé verticalement en
dehors de la ligne mamillaire droile, en commencant & la
hauteur de la Ve ou VIeeote el en se divigeanl vers la gauche.
Limite normale: le bord slernal droil.

_Lalimite gauche du caur, en commencanl & gauche, en
dehors de la ligne axillaire. Limile normale: un peuen dedans
de la Tigne mamiltaive (région du choe de la pointe).

(Pest ainsi que 'on arrive. en partanl des zones sonores
dans la zone de maltilé absolue du ceeur qui correspond a la
partie du thorax qui est loul contre le carur (sans intermé-
diaire de lames pulmonaires). (Voy. Planche XXIII.)

La matité cardiague absolue est enlourée d’une zone de
matité relative. large d'un doigl environ, c¢'esl-d-dire, d’une
région ot une percussion assez forte donne un son submat
parce que le cocur n'esl encore recouverl que par une mince
lame pulmonaire (sans significalion).

En bas, la matilé cardiaque se confond sans délimilation
précise avee la malilé hépalique. 4

On observe un ¢largissement de la malilé cardiaque abso-
lue :

1o Vers la gawche: dans hypertrophie el la dilatalion du
venlricule gauche. dans les déplacements (exsudals), dans la
rétraction pulmonaire gauche :

20 A droite: dans la dilalation du venlricule droit, dans la
surcharge graisseuse rélro-slernale, dans les déplacements du
caeurs

30 A gauche el a droite : dans la rélraction des poumons,
dans le refoulement en haut du diaphragme, dans la péricar-
dile & épanchement, dans 'hydropéricarde (forme triangulaire
de la malité, sommel sur le manubrivim sterni).

Dans les grands épanchements péricardiques, quand Pexsudal
alteint 400 centimétres cubes, la maltité cardiaque prend une
forme spéciale dite, par le P* Polain, malité en brioche. Cette forme
tient a la produclion de I'encoche de Sibson sur le ¢dlé gauche du
triangle de matité. Les marges pulmonaires sont dans ce cas re-
foulées par I’épanchement el découvrent le péricarde distendu par
le liquide.

La diminution dela zone de matilé cardiaque se voit : dans
I'emphyseéme pulmonaire (plus nette dans 'examen praliqué
sur le malade penché en avant) parce que le coeur est recou-
verl par le poumon distendu ;
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Dans le pneumopéricarde, au lieu de la malilé cardiaque,
on entend un bruit lympanique ou métallique.

MaTrTi: ANORMALE : 1° Dans la persistance du trou de Bo-
tal : étroilesse de la malité cardiaque réduile & un pelit carré;

20 Dans l'anévrysme de l'aorte: la zone de malité com-
mence au niveau de l'insertion des Ile et 1ll¢ cotes & droite,
malité qui est nettement séparée ou se confond avec la matité
précordiale ; j

3o Dans les tumeurs du médiastin: maltité sternale & déli-
minalions absolument irréguliéres.

Auscultation du ceeur!. — Les qualre points d’auscultalion

(points de maximum d’intensité des bruits cardiaques) sont:

Pour la mitrale: la pointe du cceur; pour la (riscupide :
I'insertion de la Ve cote & droile;

Pour l'aorte: le deuxieéme espace intercoslal & droite du
bord sternal ; 3

Pour l'artére pulmonaire: le deuxiéme espace intercostal &
gauche du bord sternal.

A chaque [oyer d’auscultation, on entend deux bruits, un sys-
tolique el un diaslolique. Aux orifices veineux le bruit systo-
lique (duk duk) est renforcé; aux orifices artériels, le bruit?
diastolique (duk duZk) est renforcé. 3

Le renforcement anormal du premier bruit mitral se percoil
dans D’exagération de laclivité cardiaque au cours de la
fitvre, dans la chlorose, la neurasthénie, I'hypertrophie du
venlricule gauche. .

Le renforcement anormal (accentuation du deuxieme bruit
aortique se pergoit dans Phypertrophie du ventricule gauche
(néphrite, lésions cardiaques);

Le renforcement du denxiéme bruil pulmonaire dans T'hy-
pertrophie du ventricule droil (signe trés important de T'aug-
mentation de la pression sanguine dans la circulalion cardio-
pulmonaire). Tt

Dans tous les (roubles -de la compensation, conséeulifs &
I'affaiblissement du ventricule droit, I'accentuation du deu-
xieme bruit pulmonaire est moins nette que dans la com-
pensalion bien établie; du reste les aulres bruits sont aussi
dans ces circonstances plus faibles et moins distincls.

1. Voy. p. 53 et suiv.
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Des bruits cardiaques & sonorilé métallique s’entendent dans
le pneumopéricarde, les cavernes pulmonaires.

Apres le repas, chez cerlains dyspepliques, quand lestomac est
distendu par des gaz, on entend, & auscultalion du cceur, un re-

tentissement métallique des bruits normaux, sans qu'il y ait lé-
sion du cceur. Ce phénomene est d’ailleurs passager.

Un dddoublement dw premier bruwit i la pointe du ceeur

est manifeste dans I'hypertrophie du coeur (néphrite chro-

nique), dans la sténose mitrale (le bruit peul manquer).

Le dédoublement pathologiqne du premier bruit & la pointe est
extrémement rare. On le confond souvent avec un bruit de galop.
On ne peut d’ailleurs adopter & son sujet la théorie qui explique
les dédoublements des bruils du cacur par un défaut de synergie
dans l'action musculaire des deux ventricules. Jamais, en ellet,
dans les multiples expériences qui ont ¢Lé faites sur la contraction
venlriculaire, on n’a pu dissocier les deux systloles ventriculaires.
M. Potain repousse de la facon la plus calégorique la possibilité
de cetle dissociation.

Le dédoublement du deuxiéme bruil sur les gros vaisseaux
(défaut de synergie des valvules, coincidant avec I'hyperac-
livité ventriculaire) survient dans cerlaines circonstances
(fievre, maladies du cceur et aussi chez des individus sains).

11 faut d’ailleurs faire .une distinction entre les dédoublements
physiologiques et pathologiques. Les premiers sonl loujours Lran-
sitoires et en rapport avec les mouvements respiraloires.

Le bruit de galop (bruit cardiaque triple : duk duk duk)
est une signe de faiblesse cardiaque (signum mali omnis)
conséculif au défaut de synergie de I'activilé ventriculaire (?).

Bouillaud (18%7) attira le premier I'attention sur celle modifica-
tion du rythme cardiaque qu’étudiérent dans la suite Polain,
Traube, Fraentzel, Sibson, Barié, etc., sans que l'accord ait pu se
faire unanime sur tous les points de cette question. Le bruwit de
galop est ainsi nommé a cause de son analogie avec le rythme du
galop des chevaux. C’est « un bruit sourd surajouté aux bruils
normaux et précédant immédiatement le premier de ses bruits »
(Potain). Le bruilsurajouté peul se produire i tous les moments de la
diastole, c’est-a-dire tantét au commencemenl (protodiaslolique),
tantot au milieu (mésodiastolique), tantot a la fin du grand silence
(présystolique). Le bruit surajouté est plutot un choce, un ébranle-
ment qu’un vérilable bruit: aussi est-il peu éclatant. I1 donne une
impression tactile autant qu’une sensation auditive. La forme la
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plus fréquente du bruit de galop est la forme présystolique. Le
galop systolique est en effet plus rare et comporte un tout autre
mécanisme. Il est da i la dilatation brusque des parois artérielles
dans lartério-sclérose de laorte. Son maximum d’intensité se
trouve a la base du corur, I1 suit immédiatement le choe du ceeur.
Le galop présystolique, au contraire, a une importance que M. Po-
tain a démontrée comme signe de néphrite interstitielle (rein ré-
tracte): aussi Pappelle-l-on galdp brightique. Ce bruit de galop
résulte du choe de la masse du sang contre la paroi ventriculaire
pendant la diastole, pendant la réplétion ventriculaire.

A Pélat normal, le myocarde est ¢lastique et souple, la disten-
sion ventriculaire se fait sans bruit. Les conditions de tonicité,
d’¢lasticité de la paroi ne sont plus réalisées dans la myocardile
scléreuse, et le bruit surajouté qui constitue le rythme du galop
apparait. i

Les bruits dw cceur (voy. Théorie, p. 53 el p. 78).

Tous les bruils de soujfle sont dits systoliques quand ils
naissent enire le commencement du premier bruit et le second
bruit.

11 sont tous dits diastoliques, du commencement du second
bruit jusqu’au commencement du premier bruit. Les bruits
percus immédiatement avant le bruil systolique sont dits: pré-
systoliques.

« Ce nom de bruit de souflle a été introduit en sémiologie par
Andral. Jusqu'd cet auteur on avait adopté la désignation de bruit
de soufilet, désignation imaginée par Laénnec, qui comparait les
bruits anormaux au son rendu « par le soufflet qui soufile le feu ».
Dans la seconde édition de son Lraité, il employait encore ce terme
comme désignation générique des bruils anormaux pr_olonge's
(bruits de scie, de rdpe, bruits musicaux, etc.). Aujpurd’hul, la dé-
nomination proposée par Andrala prévalu. A celle-ci correqundenl
les termes également génériques de — murmur — employé en An-
gleterre, el de — Gerauische — en usage en Allemagne. Les étran- |
gers nous reprochent souvent de n’user que dn' seul mot T—s’ouﬂle
— pour désigner des bruits anormaux essentiellement différents
et de confondre, dans une désignation commune, les bruils sonores
et ceux qui, ne I’élant pas, portent dans la langue alle.man_de, le
nom de — fon —. Quelques-uns mémes de nos co_mpal.noles, sen-
sibles & ce reproche, ont cru devoir introduire ici le \'oc:\b_le all'e-
mand. Bien & lort assurément. Car pour éviler une c_onl‘uswn, ils
s’exposent & tomber dans une autre ; le mot ayanLdepuis longler‘l_lps
en France une acceplion entierement différente de celle qu l! a
recue en Allemagne. Dailleurs, accusation est mal fondée-
Lorsque nous parlons de bruils anormaux, nous savons fort bien
spécifier de quels bruits il s'agit, nous le faisons journellement
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nous distinguons trés aisément les bruils dils de choc ou de cla-
quement des bruits de soullle, » (Potain, Clinique médicale de la
Charité, 189%).

Le Dbruil cardiaque (Herzton) peut coincider exaclement
avee le bruil de souffle (Geraiiseh) ou le précéder dun ins-
tant ou étre absolument couvert par lui.

On ne peul, de la violence du bruit de souffle, lirer une
conclusion sur la gravité de la lésion cardiaque. Les soulfles
diastoliques sont généralement doux, mais d'une plus grande
signification que les bruils systoliques isochrones.

Les bruils de souffle sont rapporlés aux valvules au foyer
d'auscultation desquelles on les entend le miecux (sauf dans
I'insuffisance aorlique).

Les Druits de sowffle systoliques de la mitrale et de la tri-
cuspide naissent de linsuffisance de ces valvules; ceux de
I'sorte el de I'artere pulmonaire, de la sténose (voy. les sché-
mas des Iésions cardiaques. p. 78 et suiv.).

Les bruits de souffle diastoliques de la miltrale (souvent
aussi présystoliques) el de la tricuspide naissent de leur rétré-
cissement ; ceux de I'aorle et de I'artére pulmonaire, de leur
insuffisance. Le bruit de souffle diastolique aortique s’entend
(en jel de vapeur) & son maximum & gauche du sternum au
commencement de la Ill* cole (c’est-a-dire un peu plus bas
que le point normal d’auscullation, répondant ainsi & la direc-
tion de reflux du couranl sanguin).

Des druits de souffle accidenlels (souvent violents) systo-
liques s’entendent parfois plus particulicrement & la base,
alors qu’aucun autre symptome d'une lésion orificielle n’existe
(dilatation, hypertrophie, modification du pouls).

Les Druits de frottements péricardiques sonl percus a leur
maximum en haul du sternum. lls ne sont point synchrones
4 la systole ou a la diastole ; ils surviennent par intervalles,
sont rapeux, souvent a quatre parties (bruil de locomotive),
sonnant plus pres a Poreille que les bruils (-,ndocax'ditiques et
devenanl indistincts dans l'inspiration profonde.

Les bruits extra-cardiaques (de provenance pleurale) sont
analogues aux frottements pleuraux (sees), ils disparaissent
généralement lorsque le malade suspend sa respiration en
profonde inspiration ou expiration.

On entend parfois des crépilalions (synchrones avee 'action
cardiaque) dans I'emphyséme du médiastin.
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2. — Vaisseaux sanguins.

On ausculle la carolide au milieu du bord interne du sterno-
cléido-mastoidien, la sous-claviere dans la fosse sus-clavicu-
laire (région latérale).

On percoil normalement sur ces gros vaisseaux un bruit
cardio-systolique (lension des parois des vaisseaux) el un
bruit cardio-diastolique (continuation du deuxiéme bruil aor-
tigue). Cardio-systole, diastole des arléres et wice versa.

Des souffles sysloliques naissent (dans les carolides) par
suile de l'insuffisance aortique (entrée de la masse sanguine
sous une forte pression), dans la sténose de 'aorle, de I'arté-
rio-sclérose el au cours de la fievre.

Sur les pelites artéres (normalement silencieuses & moins
que l'on ne presse fortement sur elles avec le stéthoscope) on
entend dans linsuffisance aortique un bruit trés net (arcade
palmaire, artére cubilale).

Un double bruit sur la crurale est parfois percu dans I'in-
sulfisance aorlique, la sténose mitrale, 'intoxication saturnine
(augmenlation de la pression artérielle).

Le double souffle de Duroziez s’entend dans l'insuffisance
aortique (voir p. 53) lorsque 'on appuie avec une cerlaine
force sur la crurale avec le stéthoscope (souffle violent systo-
lique, souffle doux diaslolique).

Lorsqu’on ausculte avec un sléthoscope lartere fémorale au pli
de Paine (celle région n’est choisie qu’d cause de la commodilé de
I’exploration), on conslate l'existence de deux bruits de soullle se
succédant a un bref intervalle : c’est le double souffle intermittent
crural de Durosiez. Le premier souffle est du ala pulsation normale
de Partere; il est produil par la pression du stéthoscope sur elle.
Le second n’exisle pas normalement, bien qu’il soit provoqué par
la pression du stéthoscope comme le premier. Il faut, pour qu’il
se produise, que le sang reflue en sens inverse de son courant
sous l'obstacle qui comprime lartére.

Pour que le reflux existe, il est nécessaire que la tension san-
guine soit moindre dans l'artere située en amont du stéthoscope
que dans Partére située en aval. C'est ce qui a lieu pendant la dias-
tole ventriculaire et surtoul dans Pinsuflisance aortique. Le double
souflle de Duroziez n’est pas en eflet pathognomonique de cette
lésion valvulaire: il existe dans la chlorose, a certaines périodes
de la fievre typhoide, le salurnisme, etc.

Il peut aussi manquer quand le myocarde dégénéré a per(}u sa
tonicité el que la pression artérielle est devenue trés basse. Enfin,
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il est variable dans son apparition. De plus il faut, pour qu’il se
produise, que les parois artérielles soient suflisamment ¢élastiques.

On percoit en oulre des bruits de soulfle sur les vaisseaux
dans les formations anévrysmales.

VEiNEs

Aux veines jugulaires (sur le bord externe du slerno-cléido-
mastoidien) on voit, dans les affeclions cardiaques, une, tur-
gescence et un affaissement alternatifs de ces vaisseaux (pouls
veineux diastolique, présystolique).

Le pouls veineux systolique vrai se voit dans I'insuffisance
tricuspidienne (Voy. p. 83); dans ce cas, existe aussi une
pulsalion hépatique appréciable (pouls hépalique systolique).

A Pétal normal, les jugulaires peuvent présenter des pulsations
généralement peu marquées: les unes sonl isochrones avec les
actes respiratoires, l'inspiration déterminant lalfaissement de la
veine, 'expiration sa lurgescence: les autres sont dues aux mou-
vements cardiaques. Pendant la syslole ventriculaire, 'oreillette
est béante et se remplit de sang, la jugulaire se vide et est af-
faissée; pendant la diastole venlriculaire, & la présystole, ’oreillette
se conlracte el ne permet plus, pendant Pinstant de sa contraction,
la sortie du sang de la jugulaire: celle-ci se gonfle & ce momenl.
(est la le pouls veineua normal.

A Pélat pathologique, ce phénoméne peut s’accuser. Il'y a des
pulsations trés apparentles, la veine se gonfle au moment de la
présystole pendant que Poreillette se contracte, et s’affaisse quand
la systole ventriculaire commence. C’est le pouls veineuz auriculaire
ou faux pouls veineux.

D’autres fois, au lieu de s’affaisser brusquement, la jugulaire est
turgescente a partlr du moment de la présystole et pendant toute
la durée de la systole ventriculaire. Cela a lieu quand les valvules
veineuses sont insuffisanles par suite de la distension des veines
caves et de l'oreillette droile. Les jugulaires se gonflent par récur-
rence (Gendrin). C’est le pouls veineux vrai. Le reflux du sang dans
la veine est mis en évidence par I’elfacement préalable du calibre
du vaisseau avee le doigt. Le pouls veineux vrai est un signe carac-
téristique de linsuffisance tricuspidienne. ;

Le reflux rétrograde du sang dans les veines peut étre si marqué
quil réagit jusque dans le Llerritoire de la veine cave inférieure et
se manifeste dans le parenchyme hépatique méme. On a alors le
pouls hépatigue. 11 produit une expansion de tout Porgane, percep-
lible a la palpation. Cette pulsation hépatique a lieu pendant la
systole ventriculaire. Elle signale également une insuflisance tri-
cuspidienne.
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A Tauscullation de la veine jugulaire on entend chez les
chlorotiques un bruit particulier, bruil de nonne (est ren-
forcé par la rotation de la (éte) qui survient aussi au niveau
de la veine crurale dans de rares cas.

Ces Dbruils se passent non seulement dans la veine jugulaire in-
terne, mais aussi dans la jugulaire exlerne. Dans celle-ci, ils ont
ordinairement une lonalil¢ plus haule et un timbre un peu plus
aigu « bruil de mouche ». M. Gilbert a derni¢rement indiqué un
procédé pour en provoquer I'apparition ou le renforcer. Il consiste
dans la compression de la jugulaire interne entre les deux chefs
du sterno-cléido-mastoidien. Dar celle mancuvre, on géne le
retour du sang dans la jugulaire inlerne : il se fait avec plus d’a-
bondance par la jugulaire externe, el le soullle devient manifeste.

Pourst

FREQUENGE.
NorMAL, 60-80; chez les enfanls, au-dessus de 100 (— 140).

L.e pouls esl fréquent dans 'enfance. De 'dge de 1 an a 7 ans, il
tombe de 13% & 90. De 11 ans a 50 ans, il oscille de 80 & 72. Chez le
vieillard il augmente de fréquence et va'de 75 qui est la moyenne
des pulsations a 65 ans jusqu’a 95 qu’il esl susceptible d’atleindre
aprés 80 ans (Landois).

AcciLErATION (tachycardie, pouls fréquent) dans Deffort,
I’excitation, aprés les repas, au cours de la fievre, dans les
maladies du cceur (surtout dans les troubles de la compensa-
tion), dans la neurasthénie (crises), dans la maladie de Base-
dow, le collapsus (au-dessus de 160), dans les paralysies du
pneumogastrique. ;

RarENTISSEMENT (brachycardie, pouls rare) dans les excita-
tions du pneumogastrique (méningite, compression cérébrale),
dans les maladies du myocarde, la sténose aortique, sous l'in-
fluence de la digitale.

RyrEME. — Pouls #rrédgulier (intermiltences du pouls)
dans les lésions cardiaques (surlout dans les troubles de la
compensalion, la sténose milrale), dans la sclérose des arteéres
coronaires, la péricardite adhésive, elc.;

Pouls alternant (une pulsation du pouls pour deux con-
tractions cardiaques);

1. Voy. P. Lorain, Le pouls, ses varialions el ses formes cliniques.
Paris, 1870, in-8.
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<

Pouls bigdmind, trigéminé (la (roisitme ou quatriéme pul-
sation fait délaul). ‘

On observe quelquefois ces rythmes cardiaques dans la période
agonique ou sous U'influence de certains médicaments.

« L’emploi de la digitale a souvent pour effet de provoquer Iap-
parition des rythmes divers. Quand le médicament ne.régularise
pas enticrement les baltements du caeur, son aclion se borne a
rehausser le niveau de quelques pulsalions & des intervalles assez
réguliers pour que Uirrégularvité devienne périodique. C’est pour-
quoi lapparition d’un de ces rythmes pendant le cours d’une af-
fection cardiaque doit toujours faire penser a l'influence de la digi-
tale » (Polain).

Pouls paradoral (pouls devenant plus pelit dans I'inspi-
ralion) dans la symphyse du péricarde.

L’inégalité de volume des pouls radiaux se voit dans les
anévrysmes, I'embolie brachiale, 'anomalie des arléres.

Célérité (montée plus rapide ou plus lente de la pulsation :
pouls rapide, pouls lenl).

Pouls rapide, dans Tinsulflisance aortique, I'inloxicalion
saturnine, la néphrile granuleuse (¢lévation de la pression
sanguine arlérielle).

Pouls lent, dans la slénose aorlique el milrale, I'artério-
sclérose, les anévrysmes.

Il convient d’ajouter le « pouls retardé », qui est plus caracté-
ristique de I'anévrysme que le pouls lent dont il differe d’ailleurs
absolument. :

A I’état normal, la contraction systolique du cceur et le pouls ar-
tériel sont cliniquement synchrones. On ne peul apprécier le faible
espace de temps qui sépare l'une de l'autre et qui est d’environ
7 & 8 centitmes de seconde. Dans certaines condilions patholo-
giques, el surtout dans 'anévrysme de I'aorte, le temps qui sépare
la pulsation cardiaque de la pulsation artérielle périphérique est
plus ou moins augmenlté: il devient perceplible. C’esl ce qui cons-
Llitue le vérilable retard du pouls.

Suivant que le pouls est refardé sur toutes les arteéres ou seu-
lement sur cerlaines d’entre elles, on peul par une déduclion
analomique facile lirer le siege probable de la poche anévrys-
male.

Hauwtewr (pouls haul, pouls petit).

Pouls haut, dans la fi¢vre, hypertrophie du cceur de tout
ordre (particuliérement 'insuffisance aortique).

Pouls petil, tout particulicrement dans la sténose mitrale.

Dureté (elle dépend de la tension du vaisseau) :

COURBES DU POULS. 9

Pouls dur dans Phypertrophie du vantricule gauche, le rein
rétracté, la colique de plomb (dur comme un fil de fer).

Pouls mou, dans la fiévre, la sténose mitrale, Fanémie.

En tatant le pouls, on se renseigne en oulre sur la qualilé
des parois des vaisseaux. La découverte d'une rigidité anor-
male esl tout particuli¢rement importante : calcification (ar-
téres bosselées) ou sinuosité extréme des artéres (radiales,
brachiales, (emporales). Cependant, conclure a Pavtériosclé-
rose de 'aorte du fait de la sclérose des artéres périphériques
n’esl pas possible (le contraire non plus). '

Courbes du pouls. — On peul, au moyen du sphygmo-
graphe, analyser exactement le pouls (surtout son évolulion
dans le ltemps) et le fixer objectivement comme l'ont monlré
Marey, Lorain, Polain, Francois-Franck.

e e e ——

. ) \
Fig. 25. — Courbe de pouls normal (rotation accélérée de tambour).

Fig. 26. — Courbe de pouls normal (rotation lente du tambour).
Courbes normales (lig. 25 et 26). — A la ligne ininter-

rompue brusquement ascendante succéde une ligne inler-
rompue descendante. La descente se fait plus lentement, et



96 DIAGNOSTIG APPLIQUE AUX ORGANES INTERNES.

la courbe est pourvae de pelites saillies (élévations, gx;andes
élévalions (@), produites par le choc en relour), el dondu-

lalions plus pelites (petites élévations (0), dues a I'élasticité

propre de la paroi, d'aprés les vues actuelles). :
Les encoches supérieures sur la courbe sphygmographique
proviennent du chronométre (5 Lraits par seconde).

Courbes de pouls [ébrile. — Avec la poussée fébrile, la
tension des parois vasculaires diminue, 'élévation du choe en
relour se fail trés forlement el devient perceptible au doigl
(dicrotisme), I'élévation d’élasticilé disparait. Les figures 27-29
monltrent les modifications du pouls pendant acees fébrile.

Début de I'acces : six heures du soir. Courbe du pouls sans
particularités.

Fig. 28. Fig. 29.

Onze heures du soir : lempéralure 39¢,9, pouls 128, nette-
ment dicrote. La courbe (fig. 27) monlre une élévation trés
nette dans la ligne de descenle (kaladicrotisme).

Minuit et demi : température 400,6, pouls 146, netlement

COURBES DU POULS. a7

du-r.ole. La courbe (fig. 28) montre le deuxi¢me sommet entre
la ll;_;nu descendante et la ligne ascendante (anadicrolisme).
Les figures 29 et 30 de méme (dicrotisme de la fi¢vre typhoide)

ARE A rlrlrrrrﬂnrvvvyvrrrfr‘rrnrrr'nr

It

Enfin, Iélévation du choe en retour (dans Iaccéléralion
excessive du pouls) peul se confondre complétement avee la
courbe du sommet suivant ; le pouls devient alors monocrote.

[ L LR 0 1 0 0 0 0 L U U

Fig. 31.

Dans la tension anormalement exagérée des artéres, les élé-
vations d’élasticilé se monlrent trés nombreuses et trés nelles.

Fig. 32.

g

Pouls petit, irrégulier (sténose milrale) : fig. 31 (faible hau-
teur et irgégularité des pulsations).

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 1
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Pouls rapide (insulfisance aorlique) : fig. 32 (ascension ver-
ticale, chute rapide du premier sommel).

Tig. 34.

Pouls lenl (sténose aortique) : fig. 33 (sommels en pla‘teau).
Pouls irrégulier (artériosclérose des arléres coronaires) :
fig. 34 (suppression de la 3¢ pulsation).

. 3. — Sang (Planches I & VI) L.

Le sang arlériel esl rouge clair (& cause de la présence
d’oxyhémoglobine), le sang veineux esl rouge sombre. Le
poids spécifique = 1050-1060.

Le sang est composé d’un plasma sanguin (sérum el fibrine)
el d’éléments figurés (globules sanguins blancs et rouges, pla-
quelles sanguines).

Les GLOBULES ROUGES sANGUINS (érylhrocyles) sont les vee-
teurs de l'oxygeéne (oxyhémoglobine) et se trouvent chez les
hommes sains au nombre de 5 millions environ par milli-
melre cube ; chez les femmes, 4,5 millions. Le diamétre des
corpuscules rouges sanguins est de 7,6 p. (6,5-9,3 ).

1. Voy. le Traité de diagnostic médical de Mayet, t. I, p. 18%.

3 ’\)

SANG. 9

Les érylhrocytes ont la forme bien connue, discoidale
(dépression centrale); ils sont sans noyaux et ont, dans les
préparations fraiches, la tendance a la formation en piles de
monnaie. Ce sont des éléments extrémement sensibles ; ils
gonflent dans 'eau el perdent la substance colorante con-
tenue dans le stroma (hémoglobine); ils semblent « lavés ».

Desséchés sous I'action de certains réaclifs (solution d’urée,
ele.), ils présentent la forme de pomme épineuse,

L’hémoglobine consiste en un corps albumineux (globuline)
et une matiere colorante renfermant du fer (hémaline). Le
chlorhydrate d’hémaline (hémine) cristallise en lames rhom-
boédriques brun foncé caractéristiques (Planche VI, 6).

Les cronuLes BraNcs saNcuins (leucocyles) se trouveny
dans un millimétre cube de sang au nombre de 7 500 environ
(6900-9 000). La plupart sont animés demouvements amiboides
vifs (sur la plaque chauffée du porte-objet). Ils sont incolores,
netlement granulés el possédent un noyau qui devient trés
netl par l'addition d'acide acétique ou par les procédés de colo-
ralion. Leurs dimensions oscillententre 5 et 15 .

D’aprés le noyau, on les distingue en: - i

1. L. grands, polynucléaires, 65-70 pour 100 environ ;

2. L. petils, mononucléaires, 25 pour 100 environ. On en peut
dislinguer une grande et une petite forme.

3. Formes de (ransilion, leucocytes morts, elc., environ
5 pour 100.

Les globulesblancs dusang renferment, incorporés dans leur
protoplasma, de pelils corpuscules (granulations) que I'on dis-
tingue d’aprés leur grandeur et d’aprés leur réaclion vis-a-vis
de certaines maticres colorantes (couleurs d’aniline acides ou
basiques).

1. Les cellules acidophiles ou éosinophiles. Elles ren-
ferment les granulations « & gros grains, qui se colorent en
rouge éclalant par I’éosine. On en comple 1 & 5 pour 100. Ce
sont de grandes cellules polynucléées.

2. Les cellules basophiles. Ellés renferment :

@) Les granulations y, & gros grains (Mastsellen) ;

b) Les granulations 8, finement granuleuses.

Ces deux sortes de granulations se colorent d’une fagon in-
tense par le bleu de méthyleéne, ete. La plupart des mono-
nucléaires contiennent de pareilles granulations (20-25 pour
100).

3? Les cellules neutrophiles. Elles renferment de nom-
breuses granulalions z, en forme de poussiéres, qui se co-
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lorent en violel par les solutions colorantes neulres. Ces gra-
nulations sonl renfermées dans les cellules polynucléaires (70
pour 100). s

On ne sail encore si, dans une cellule, peuvent survenir des
granulalions diverses (cellules amphophiles). La nature et la
.:ignilil‘uliun des granulations (corps albuminoides) ne sont
point encore ¢lablies (voy. Planche II). ;

PLAQUETTES sANGUINES. — Elles se présenlenl en grappes
(elles forment parfois aussi des cylindres) au nombre de
200 000 environ par millimeélre cube. Elles semblent, avee
les leucoeyles, jouer un cerlain role dans la coagulalion de la
fibrine. )

Relativement d la genese des globules sanguins blanes et
rouges, on sail seulement qu’ils se forment dans ]fl moelle os-
seuse, la rate el les glandes lymphaliques. Les ¢rythrocyles
naissent dans la moelle osseuse d’éléments nucléés (érythro-
Dlastes). Les leucocyles mononucléaires proviennent surlout
des glandes lymphaliques, daulres viennenl en parlie
de la rale. Dans ces questions, du reste, loul est encore
douleux.

METHODES DI RECHERCHES.

1. — Spectroscopic du sany (Planche \'l).‘— Ala pIa_ce
d'un grand speclroscope, la recherche peut trés bien se faire
avec le spectroseope & main. On met 3-5 goultes de sang dans
un tube a essai plein d'eau, et on tient ce dernier devant la.
fente du spectroscope, en face d’une fenélre. ) )

Le spectre normal du sang montre, entre les lignes d ’a.b-
sorplion D et E, deux bandes noires (oxyhémoglobine). Si Pon
réduit la solution de sang par I'addition de quelques gouttes
d’une solution de sulfate d’ammoniaque ou de sulfale de
cuivre, il apparait alors, & la place des deux bandes disparues,
une nouvelle bande plus large (hémoglobine réduite).

Dans’empoisonnement parloxyde de carbone, le spectre de
I'hémoglobine oxycarbonée apparait a la place du spectre de
Poxyhémoglobine. Le spectre de celte dernicre est égal & celui
de la premicre. Mais si 'on réduit, les deux bandes d’absorp-
tion ne disparaissent pas (différence avec le spectre d’oxyhé-
moglobine, combinaison plus slable de Toxyde de car-
bone).

Dans cerlains cas d’hémoglobinémie (diminution des éry-
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throcytes dans le sang), apres empoisonnement par le chlo-
rale de polasse, elc., il se forme dans le sang de la méthémo-
globine. Son spectre montre entre A et « une bande fine el
(\l};\ll{)ie, et, & partir du vert, I'absorption est compléte (Planche

o )

2. — Délermination de la matiére colorante dw sang. —
I“a recherche de la teneur du sang en hémoglobine se fail (rés
facilement avee I'hémoglobinométre de Gover.

Dans un pelit tube de verre on met une solution colorée
rouge (carmin glycéring), dont l'intensité répond & une solu-
lion normale de sang & 1 pour 100. On compare le sang & exa-
miner avec cetle « solution normale », en ajoutant avec une
pipette exactement graduée & 20 millimétres cubes de I'eau
Jusqu’a ce que l'intensité de la couleur rouge égale celle de la
solution normale. On tient pour cela le petit tube devant un
papier blanc. Le pourcentage est indiqué par une marque
(erreur d’environ 5 pour. 100).

En France, nous nous servons de 'appareil d’Hayem, dont voici
la description d’apres Gilbert.

« ‘Chromométrie et dosage de I’hémoglobine. — Le dosage de ’hémo-
globine par les mélhodes chromométriques est fondé sur le pouvoir
colovant de cette substance et sur sa solubilité dans I'eau.

« L’appareil chromométrique dont se sert Hayem est d’une grande
simplicité ; il consiste en un double réservoir de verre et en une
¢chelle de rondelles de papier coloriées. Les deux pelils réserveirs
¢lant remplis, 'un par une solution & titre connu du sang a es-
sayer, lautre d’eau pure, si au-dessous de ce dernier on fait passer
successivement les rondelles coloriées, de plus en plus foncées, il
arrivera qu’a un moment une de ces rondelles possédera une colo-
ration équivalente & celle de la solution sanguine. Chacune des
teintes coloriées représentant une solution de sang titré, des que
P'on aura trouvé la rondelle qui correspond le mieux au mélange
sanguin, le dosage sera opéré.

« La numération des globules rouges doil toujours étre accom—
pagnée par le dosage de Phémoglobine. La chromométrie méme,
par importaonce des renseignements qu’elle fournit, a le pas sur
Ihématimétrie. Mieux vaul connailre la quantité d’hémoglobine
que renferme le sang d’un anémique, que de savoir le nombre de
ses globules. \

« Lorsque la richesse d’un millimetre cube de sang en hémo-
alobine est connue, il suffit de diviser le chillre qui 'exprime par
le nombre des hématies contenues dans un millimetre cube de
sang pour connaitre la valeur de chaque globule en hémoglobin}a.
A l’état normal, la quantité d’hémoglobine contenue dans un mil-
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limetre cube de sang ou richesse globulaire est fictivementexprimée
par 500,000, c’est-a-dire que R (richesse globulaire) = N (nombre
des hématies). La quantité d’hémoglobine conlenue dans chaque
globule, la valewr globulaire, équivaut ainsi a I'unité G (valeur glo-
bulaire) = 1. Dans un grand nombre d’¢tats morbides, le chiflre
des hématies el la richesse globulaire faiblissent: le plus souvent
la dépréciation de la richesse globulaire est plus accentuée que
celle du nombre des hématies, si bien que la valeur globulaire
tombe au-dessous de l'unilé » (Gilbert).

La diminution de la teneur en hémoglobine (oligochromé-
mie) (jusqud 15 pour 100 au-dessous de la normale) se voit
dans la chlorose, les anémies de tous ordres; une augmen-
tation de I’'hémoglobine existe dans la slénose de I'artére pul-
monaire.

Normalement dans 100 centimeélres cubes de sang on trouve
contenus 13-14 grammes d’hémoglobine.

3. — Numeration des globules sanguins rouges et
vlancs. — On peut se servir de I'appareil numéraleur de
Thoma-Zeiss.

Dans un tube capillaire absolument sec (lavage & I'alcool,
éther) on aspire 0,5 (ou 1,0) millimetre cube de sang que I’on
élend d’ecau jusqu’a la marque 101 ; on mdélange bien le tout
et on en mel une goutte dans la chambre de numération (évi-
ter les bulles d’air) )

On compte alors une série de grands carrés gravés (tou-
jours 16 petits ensemble) lorsquel’on a compté au moins 14, on

, 9 i

calcule avec alorsla formule suivante: %H) (x=la
£ o«

somme de tous les globules comptés; 4 millimétre

. 4 000
cube = contenu d’un petit carré); si I'on a aspiré 1,0 de
sang, on multiplie alors par 100 au lieu de par 200. :
La numération des globules blancs du sang se fait avec
d’autres tubes capillaires: au lieu d’élendre avec del'eau on se
sert d’acide acétique (destruction des corpuscules rouges) le
reste comme ci-dessus.
L’hématimetre le plus employé en France est celui de Malassez
ou celui de lHayem!.

'1.8\"03'. Mayet, Traité de diagnostic médical. Paris; 189%, t. 1,
p. 184.
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L'appareil. de Thoma-Zeiss que nous venons de décrire n'est
qu’une modificalion de ce dernier.

La diminution des globules rouges sanguins (oligocylémie)
se rencontre (jusqu'a 500.000 el au-dessous) dans l'anémie
pernicieuse dans lesanémies secondaires (pas dans la chlorose),
dans la leucémie et les forles pertes de sang.

L’augmentation des globules blancs sanguins existe :

1o Temporairement (leucocytose), physiologiquement (envi-
ron 10 & 12 000) apres la digestion, chez les nouveau-nés, au
cours de la grossesse el pathologiquement (jusqu'a 60 000) dans
une série de maladies infectieuses (pneumonie, ménin-
gite purulente, érysipele, scarlatine, diphtérie, polyarthrite,
pyémie).

On rencontre aussi fréquemment la leucocytose (non toute-
fois d’'une maniére aussi régulidrement absolue) dans la
chlorose, les états cachectiques (carcinose, hydrémie) et dans
I’agonie.

L’augmentation porte surtout sur les cellules polynucléaires,
animées de mouvements amiboides. Dans la forme inflamma-
toire, les cellules éosinophiles ne sont régulicrement quen
trés petit nombre ; dans des circonstances encore imparfaite-
ment connues, elles sont augmentées, comme dans certaines
anémies, l'asthme, elc.

20 L’augmentation permanente des leucocyles se rencontre
dans la leucémie (50 000-300,000 par millimetre cube). Cepen-
dant ce qu’il y a de plus frappant pour le diagnostic « leucé-
mie » n'est pas lextréme augmenlation des leucocytes (lya
toujours de grandes oscillations méme dans chaque cas pris &
part), mais bien ce quindique I'examen clinique (surlout mi-
croscopique). §

Dans la leucémie, le nombre des érythrocyles est presque
régulidrement diminué, le rapport normal entre les globules
rouges et les globules blanes peut, au lieu de 1 pour 700, lomber
4 1 pour 50 el méme & 2 pour 1.

4. — Examen microscopique du sang. — On pique rapi-
dement Uextrémité du doigt aseplisé et sec avec une lancetle
aigué, on néglige la premiere goutte puis on place la seconde
sur une lamelle absolument séche (lavage a Ialcool, éther).
Sur celle-ci on place une déuxiéme lamelle : sous une légere
pression (avec une pince) on sépare alors les lamelles I'une de
Pautre. On évite lout particulierement que des bulles se
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froment dans les couches sanguines (destruction des éry-
throeyles en présence de Peaun). La couche sanguine tournée
en haut, on laisse sécher les préparalions & air libre (une
demi-heure).

Entre temps on ‘commence I'examen du sang [rais en pla-
canl avec précautions une lamelle pourvue d'une goulte
de sang sur le porte-objel.

Avec un forl éclairage on considere :

A. Les érythrocytes.

a) La grandeur des corpuscales rouges sanguins (mensura-
tion avec le micrometre oculaire).

De pelites formes anormales (izicrocytes de 2-6 v) se voient
dans I'anémie, la chlorose. la leucémie. De grandes formes
anormales (macrocytes) un peu dans lous les cas.

b)) Forme. — Les modilications morphologiques sont sou-
vent de nature arlificielle mais, par leur fréquence, elles per-
meltent de lirer rélrospectivement des conclusions sur la
labilité anormalement augmentée de la consistance des éry-
throcytes.

Dans les anémies graves, les modificalions morphologiques
sont variées el In-quenlc (déformations diverses: festons,
¢échancrures, dentelures, images piriformes, réniformes). On
désigne ces phénomenes sous le nom de poikilocylose.

p) Couleur. — Lnlieu et place de leur Leinle normale rouge
|.uumlle ils peuvent avoir un aspect plus pile, surtout danﬂ
la chlorose.

d) La tendance a la formation en piles d’écus dlsparall
dans les anémies

e) Nucléation. — A I'élal normal, les hémalies du sang humain
n'ont pas de noyau.

Dans certaines affections et én particulier dans les seplicémies,
on trouve, bien que toujours en nombre restreinl, des hématies
nucléces.

B. Les leucocytes.

La déterminalion approximalive du nombre desleucocytes
est plus facile dans les préparations non colorées. Cing glo-
bules blanes du sang se voient dans le champ du microscope
a un grossissement de 500, soil 8000 par millimétre cube.

Done, si 'on (rouve a I'examen de 20 champs visuels une
moyenne de 15 leucocyles par champ visuel, Ja leucocytose
sera d’environ 24000. Iin méme temps la mobilité -amiboide
peut étre déterminde. 4
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On reconnail facilement les cellules éosinophiles & leur
apparence granuleuse jaunitre, réfringente.

PREPARATIONS COLOREES. — Les préparations séchées i

lairlibre sont toul d’abord fixées (ce qui se fail rapidement en
les passant une dizaine de fois dans une flamme: ou (reés
exactement par le chauffage & 1200 pendant 2 huu('s(') par une
immersion de 10 minutes dans une: solution alcoolique de
formol { 1 pour 100, par un séjour d’'une heure dans un mé-
lange a parties Lgales d’alcool absolu et d’éther.

On peul sans inconvénients abréger la durée de ces diverses ma-
nipulations.

SOLUTIONS COLORANTES.

1o Solution aqueuse d’éosine & 1 pour 100;

20 Solution de bleu de méthyléne-éosine (voy. p. 31);

3¢ Losine-Aurantia-Nigrosine, aa 2,0 glycérine, 30;

4° Solution d’hvmalowlmo -éosine de “Ehrlich (\ov pitaLy)s

50 Solution triacide de ‘Ehrlich (renferme une matiére colo-
ranle d’aniline basique; une aatre acide el une (roisi¢me
neulre);

6° Solution colorante neulre de Ehrlich (renfermant de la
fuchsine acide et du bleu de méthyléne).

Le mieux est toul d’abord de colorer une préparation préa-
lablement fixée, avec le bleu de méthyléne-éosine (chauffer
pendant dix minutes).

On traite les autres préparations par les solutions 3et & el
on Jes y laisse vingt-quatre heures : puis lavage, desséchage et
séchage a l'air sec : monlage dans le baume de Canada.

Avee les solutions 5 et 6 on colore en 5 minutes environ.

On reconnait bien mieux, dans les préparations colorées,
les noyaux et les formes des corpuscules sanguins, les granu-
lations des leucocyles et les parasiles éventuellement présents.
L’étude préalable de préparations colorées aide beaucoup i
reconnailre les éléments sur les préparations fraiches.

Relativement aux parlicularités que I'on peut rencontrer
dans les préparations colorées el quant a leur signification,
voy. Planches 1-VI et les textes explicalifs, la vue des prépara-
lions ainsi dessinées élant des plus instructlives.

-
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111. —EXAMEN DE L'APPAREIL DIGESTIF

1. — Cavités buccale et pharyngienne.

Livres. — On nole les éruplions d’herpés (fréquentes dans
la pneumonie, Ja méningile, la malaria, ele.), la paleur
extréeme de la muqueuse labiale (anémie) ; leur sécheresse, les
crevasses (ficvre), leur élat fuligineux (Lyphoide).

DexTs ET GENCIVES. — Les dents de lait poussent par paires
en moyenne tous les deux mois & partir des cinquiéme a
huitieme mois, celles de la machoire inférieure précédent
généralement les dents correspondantes supérieures, et dans
Iordre suivant:

8-12 mois. . . Les incisives médianes.

1948 =" ; @ < » « » LESI s latérales.
1620 — . . . . . . Les molaires antérieures.
920-2% — . « < =« + s Lesquatre canines.

92%-30 — . . . . . . Les molaires postérieures.

Vers la septi¢éme année, commence la deuxieme dentition
dans l'ordre suivant: tous les ans, qualre dents définitives
poussent & la place des denls de lait tombées. Les lrois grosses
molaires complélent la dentilion, la qualriéme grosse molaire
n’apparail que vers la vinglieme année.

De mauvaises dents nuisent & la digeslion normale (masti-
cation el insalivation insuffisantes).

On observe la stomatite, la gingivite (gonflement, rougeur,
escarres, ulcérations) dans l'intoxication mercurielle, le scor-
but, les aphles; le liseré saturnin (dépot noiritre de sulfure de
plomb sur le bord de gencives) dans I'intoxication par le plomb.

Laxcue. — Une langue chargée (desquamation épithéliale,
résidus alimentaires, bactéries) accompagne le catarrhe de
I'estomac ; la langue lisse et humide, 'hyperacidité; la langue
lisse et Lrémulante, I'alcoolisme chronique; dans la fidvre,
la langue est séche, brunatre, fendillée; elle est racornie,
comme du cuir dans le coma, le collapsus, et framboisée dans

.la scarlatine.

PALAIs ET AMYGDALES. — On observe de la rougeur anor-
male el du gonflement dans I'angine calarrhale, les abeés de
I’amygdale, lascarlatine, desformations de dépots, dans 'angine
folliculaire (gouttes de pus blanchalres disséminées et sépa-
rées), la diphlérie (couennes-blanc grisitre confluentes com-
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posées de fibrine, de pus et de bactéries sur une surface qui
saigne facilement aprés I'ablation de la mémbrane avec une
pince), dans le muguet (dépot du champignon oidium albi-
cans chez les malades comateux). (Voir p. 229).

Dans la syphilis existent des uleérations, des perforalions
du palais, des adhérences de la luette avec I'arriére-gorge.

Paarynx. — La pharyngite chronique (des buveurs, chan-
Leurs, fumeurs et des ouvriers travaillant dans'les poussiéres)
se manifeste par une muqueuse alrophiée, lisse, brillante, des
follicules gonflés et la formation de sécrétions visqueuses.

I1y aura lieu de soupconner dans les abeés rélropharyngiens
(prolusion visible et sensible au toucher de la paroi postérieure
du pharynx) qu'ils peuvent étre symptomaliques d’une grave
infection seplique en relation avec des troubles de la déglutilion
ou de la respiration (ils existent aussi tout particuliérement
dans les maladies des glandes et de la colonne vertébrale chez
les enfants).

Microscopie de la cavilé buccale (Planche VII).

2. — (Esophage.

L’esophage mesure 25 centimélres de longueur; des denls
jusqu'au commencement du tube digestif on compte 15 centi-
melres ; donc des dents jusqu'au cardia il y a 40 centimétres
et jusqu'au point de croisement de I'eesophage avec la bronche
23 cenlimétres (important dans I'exploration de I’'estomac).

Pour le cathétérisme (technique, p. 48) on se sert d’une
sonde dure, solide ou mieux d’'une sonde en gomme molle.

Lorsque 'on soupgonne un anévrysme de l'aorte, le cathé-
térisme est contre-indiqué.

Lorsque les voies sont libres, la sonde parvient facilement
dans ’estomac (sirement lorsqu’elle pénétre a plus de 40 cenli-
métres) ; dans les rétrécissenents du tube digeslif, un obstacle
se percoit & des hauteurs diverses: a 23 cenlimetres de lon-
gueur, la sonde estd la hauteur de la bifurcation des bronches
(diverlicules, tuméfaclions des ganglions, anévrysmes, cica-
trices); de 38-40 cenlimétres & la hautleur du cardia (épithé-
liome). :

Les -diverticules du tube digestif (dépressions en doigt de
gant) siégent au commencement du tube digestif (diverti-
cules de pulsion). lls surviennent lorsque, rempli d’aliments,
I'esophage est comprimé; ils sont visibles & I'extérieur du cou
sous forme de tumeurs; situés plus bas (diverticules de trac-



108 DIAGNOSTIC APPLIQUE-AUX ORGANES INTERNES.

lion) ils reconnaissent pour cause la rétrvaclion des glandes.
Lorsqu'il ¥ a des communicalions établies entre l’(I'S;)[)llilgO,
les bronches el les gros vaisseaux, elles peuvent donner lieu
& des lroubles tres graves: le diagnostic en est alors impos-
sible. Ce sont souvent des lrouvailles d’aulopsie.

Au-dessus d'une région sténosée, exisle ordinairement une
dilatation secondaire du ube digestif.

Le vomissemenl du rétrécissement de I'esophage esl carac-
téristique: il suil immédiatement la déglutition; le .patient
accuse une sensalion d’arrét,

Le bruil de déglutition (voy. p. 5%) peul manquer dans la
slénose ou élre retardé.

3. — Estomac.

AxaroMiE. — Les cing sixiemes de Iestomac sont & gauche
el un sixieme & droite de la ligne médiane. Le fond repose
dans la fosse diaphragmatique gauche, la grande courbure
(limite inféricure de I'estomac) s'élend a 2-4 cenlimétres au-
dessus de l'ombilic, la pelite courbure est recouverte par le
bord du foie; de meéme le pylore, qui se trouve sur la ligne
sternale droite & la hauleur du neuvieme cartilage costal (ou
plus haul ou plus bas suivanl les individus). La partie de I’esto-
mac ui répond a larégion thoracique gauche antéro-inférieure
donne & la percussion la sonorilé Lympanique de I'espace semi-
Iunaire de Traube. :

Les limites de cel espace sont donc: la base inférieure
gauche du poumon (en haut), le bord gauche du foie (a droite),
la matité splénique (& gauche), les cotes gauches (en bas).

Voy. Planche XXIV.

PrysiorLocir. — Lorsque le bol alimentaire est parvenu
dans I'estomac. la digestion slomacale commence alors par la
sécrétion d'acide chlorhydrique et de pepsine (premier degré :
pepsinogéne): de la sorle, les subslances albuminoides ainsi
Lrailées sonl changées en albuminales acides (combinaisons
de Pacide chlorhydrique) et, pendant 'action concomitante de
la pepsine au cours du second degré (albuminoses), converlies
en parlie en corps solubles peptonisés. L'acide chlorhydrique
dit « libre » non combiné & des corps albuminoides peut étre
nettement décelé une demi-heure aprés le repas.

L’acidilé tolale (acide chlorhydrique libre et combiné) ne
s'observe qu'une heure apres la prise des repas d’épreuve 1,5
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4 2 pour 100. Outre I'acide chlorhydrique ‘on (rouve encore
dans la digestion stomacale d’autres acides (organiques) ; ils
naissent de la fermenlation (action des bactéries) des amyla-
cés et du sucre : acide tartrique, acide lactique, acide acélique,
acyde butyrique. Celle fermentation acide esl proportionnelle
a la formation d’acide chlorhydrique; plus il y a dacide chlo-
rhydrique présent el d’aulant moindre est la quantité des fer-
menls organiques (antagonisme). i

Drapres la quantité et la qualité du repas, I'estomac évacue
son conlenu par des contraclions péristaltiques analogues a
celles de l'intestin. Un repas de midi ordinaire doil, & I'élat
normal, avoir quilté'estomac au bout de six heures. Le malin
un estomac sain a jeun doit donc étre absolument vide.

Les troubles dans les fonclions normales de la digestion sto-
macale consistent : .

1. Dans les diflérences de production d’acide chlorhydrique;
exceés d’HCL (hyperacidité) ou défaut d’HCI (anacidité) ;

2. Dans la quantité d’acides organiques formés (quantilé
anormale dans 'anacidité):

3. Dans la perturbation de I'évacuation du contenu stoma-
cal ; évacuation anormalement ralentie (insuffisance motrice)
que I’on rencontre lorsque la puissance évacualrice est amoin-
drie et lorsqu’il exisle un obslacle normal (sténose pylorique).

Inspection. — L’estomac distendu par des gaz peut devenir
visible. Tout particuliérement dans les cas de dilatation de
I’estomac (dilatatio venlriculi), tout le contour de I'esto-
mac peut devenir nettement apparent. La délerminatlion des
mouvements péristaltiques est importante : leur direction est
obliquement de gauche & droile et de haut en bas (un léger
tapotement les fait cesser).

Palpation. — Une douleur intense exaclement localisée de
la région stomacale, s’exaspérant par la pression, esl un indice
en faveur de I'ulcere de 'estomac.

Les tumeurs de I'estomac, surtoul de la grande courbure
(carcinome), sonl trés neltement perceptibles & la palpation
dans la région de ombilic, la paroi abdominale étant dans le
relachement (narcose éventuelle). Les tumeurs de l’eslolm_lc,
contrairement a celles du foie, sont peu mobiles sous lin-
fluence de la respiration. ¢

Dans la région du pylore, en dehors du carcinome, on peut
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senlir parfois de peliles tumeurs fibroides, lraces de cicatrices
(en méme: lemps existe de 'hyperacidilé).

Quant aux bruits de clapotement (voy. p. 54), ils n’ont de
valeur diagnostique qu'en lanl qu'ils sont liés & d’autres
symplomes.

Percussion. — Elle ne donne des résullals cerlains que
combinée avee d’autres méthodes (distension artificielle de
I'estomac par de Uair ou de P'eau). Elle donne alors la situa-
tion de la limite inféricure de I'estomac el par suite l'indica-
tion d'une dilatation éventuelle. Si la limite inférieure arrive
a 'ombilic ou au-dessous, il exisle de la dilatation slomacale
('il nexiste pas d’enléroplose, situalion anormale des intes-
fins).

On remplil I'estomac de gaz en absorbant loul d’abord une
cuillerée de bicarbonale de soude, puis une cuillerée d'acide
lartrique avee de Peau. Par suile du développement d’acide
carbonique, 'estomac se distend et Ie son grave el plein slo-
macal devienl neltement distinet du son plus élevé de l'intes-
tin. Par le cathétérisme, on peut aussi insuffler de 'air dans
I'estomac : on peul aussi employer le lavage de I'estomac pour
la détermination, par la percussion, des limites de I'estomac;
la zone de matilé répond alors aux régions les plus déclives
de I'estomac. Souvent aussi par ce procédé le ballonnement
devient netlement visible.

Examen de la digestion stomacale. — 1l esl (rés important
d'établir nettement la séerétion chlorhydrique, la présence
d’acides organiques el la force motrice de I'estomac.

1. RECHERCHE QUALITATIVE DE L’ACGIDE CHLORHYDRIQUE
rigre (Planche XII). — 8i le suc gastrique renferme de PHCI
libre, alors :

a) Le papier bleu de tournesol devienl rouge ;

) Le papier rouge congo bleu, noir inlense ; -

¢) La solution faible de violet de méthyle par I'adjonction
de quelques goulles de suc gastrique de violet devient bleue :

d) Par le mélange de quelques gouttes de réactif de Giinz-
burg (phloroglycine 2,0 ; vanilline 1,0 ; alcool absolu 30) avec
quelques gouttes de suc gaslrique dans une capsule en por-
celaine, et I'évaporalion, on oblient une bande trés nette
rouge.

Celte derniére épreuve (&) esl la plus stre ; elle déceéle PHCI,
méme tres élendu, trés nettement jusqu’a 0,05 pour 1,000. Les

ESTOMAC. 111

réactions (0) et (¢) peuvent aussi se produire posilivement par
la présence d’acides organiques et la réaction («) par la pré-
sence de sels acides (phosphates).

2. RECHERCHE QUALITATIVE DE L’AGIDE LAGTIQOUE. — L’acide
laclique est le plus importlant des acides organiques. Pour sa
recherche on se serl loujours du réactif de Uffelmann fraiche-
ment préparé (pour 10 centimétres cubes de solution phéni-
quée & 1 pour 100 on ajoute deux gouttes de perchlorure de
fer). La coloration originelle bleu violet devient jaune par
l'adjonction de suc gasltrique renfermant de l'acide lactique.
L’épreuve est encore plus stre, lorsquon extrait avec I’éther
Iacide lactique du suc gastrique et que I'on institue la réac-
tion avec l'extrait.

3. DETERMINATION QUANTITATIVE DE L’ACIDITE GENERALE.
— La délerminalion quantitative de I'HCI seul est difficile et
longue. 11 suffit en clinique de délerminer Pacidité générale
du suc gastrique, qui provient de I'acide chlorhydrique libre,
des acides organiques libres et des sels acides. Le résultat,
mis au comple de I'HICI, devient bien entendu quelque peu
exagéré.

Technique : 10 centimélres cubes de suc gastrique non
filtré sont litrés avec la solution décinormale de soude. Au
suc gastrique mesuré et étendu d'eau jusqu'a décoloration,
on ajoule comme indicateur une solution alcoolique de phé-
nolphtaléine (2 goultes). On laisse doucement la lessive de
soude s’écouler hors de la pipelte; la réaclion est terminée
lorsque le mélange resle rose clair.

Si 'on a employé 5 centimeéres cubes de lessive de soude
pour les 10 centimeétres cubes de suc gastique, 100 cenlimetres
cubes en nécessileronl 50 cenlimétres cubes, d’ou lacidité
générale : 50 pour 100. Or, 1 cenlimetre cube de la solution
ddécinormale de lessive de soude conlient 0&+,004 NaOIl, 50 cen-
timetre cubes correspondent done & 0sr,2 NaOH. Pour P'ICI,
on établit d’apres la formule : )
?%0_@ — 0,182 p. 100.

HCl=

La recherche peut étre conduite de la facon suivante :

1. On faitl le matin, @ jeun, un lavage de I'eslomac. Si,
aprés l'introduction de la sonde, rien ne peul étre extrait hors
de Testomac (praliquer alors I'expression de I’estomac) el si
I'eau introduile ne se vide qu'en amorcant de nouveau le
tube (on se sert d’eau lidde), c'est alors que I'estomac élait
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vide. Si le patient évacue le liquide apres l’illl}'()(]ll('li()l] de la
sonde, il y a hyperséerélion; on ('hcn:hu lu(‘lde.chlorhy—
drique. Si I'TICI est nettement présent, il y a aussi hypera-
cidilé. Y 7

L'hyperséerélion avee hyperacidilé survienl dans l'ulcére
de Iestomac, la dyspepsie acide nerveuse.

Si 'estomac contient des parcelles alimentaires, il y a alors
insuffisance molrice.

2. Repas d’éprewve. — Il consisle en une lasse de thé et
en un morceau de pain blane. Apres une demi-heure ou lrois
quarts d’heure on extrail la masse chymiliée au moyen de la

sonde. Le filtral de la bouillie alimentaire est examiné au.

point de vue de I'ICI et de l'acide lactique. !

Normalement, le filtrat doit donner loutes les réactions de
I'HCL; Iépreuve par la phloroglycine-vanilline toul particu-
licrement doil élre posilive ; sinon, il existe de 'anacidité.

Dans ce cas la réaction de I'acide laclique apparaitra posi-
live. Une forte réaction lactique (aprés un lavage préalable &
fond de I'estomac) est un indice habituel de I'épithéliome.

L’anacidilé peul surveniv dans le calarrhe chronique de
Pestomac, dans I'atrophie de la muqueuse de I'estomac, dans
anémie el plus particulierement dans le carcinome.

Si 'on obtient une forte réaction I1CI, on peut presque
strement exclure I'idée d’épithéliome.

Si avanl le repas d’épreuve, I'estomac a éLé soigneusement
lavé (enlevement de quelques acides m'ganiq}lcs stagnants)
on peut alors employer la bouillie alimenlaire non filtrée
pour la détermination de lacidité ;:L"l"l("l‘ﬂl(} et conclure & 'hy-
peracidité d’apres la quanlité complée I’HCL.

3. Deuwiéme repas d’éprevve. — 11 consisle en un beef-
sleak (200-250 grammes). Au boul de six heures, au lavage,
Pestomac doit étre absolument vide.

En cas conlraire, il existe de I'insuffisance molrice.

Les conlre-indications du lavage de I'estomac sont : les ma-
ladies graves du cceur el des poumons, les hématémeses ré-
centes, les anévrysmes de Paorte.

Dans la recherche de Paclivité molrice on peut aussi se
servir de I'épreuve par le salol.

On donne au repas 2 grammes de salol en cachets. Le salol
{raverse l'estomac sans étre modifié et ne se dédouble en
acide salicylique el en phénol que dans l'inlestin. Si activité
motrice est normale, l'acide salicylique paraitra déja au bout
de Lrois quarts d’heure dans I'urine (coloration violelle par
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Paddition de perchlorure de fer) ; dans linsuffisance motrice
celle réaclion ne se produil qu’aprés 2-5 heures el peut méme
encore exister au bout de deux jours.

On éprouve la faculté de la digestion de I'albumine en pla-
cant un flocon de fibrine dans du sue gastrique {il(ré ; norma-
l‘e.men[, au bout de 6-8 heures, la fibrine doit étre dissoule.
Si au bout de ce laps de temps, & la chaleur, la dissolution
ne s'est pas produite, tandis que la solution s’accomplit alors
par l'adjonction de quelques gouttes ’HCI & 1 pour 100, dans
le premier cas l'acide chlorhydrique manque; si le flocon
resle encore non dissous, la pepsine manque.

Le ferment lab, dans Pestomac normal, agit sur le lait frais
(adjonction de quelques goultes de suc gastrique filtré dans
le tube & essai). Il est coagulé en un quart d’heure ou une
demi-heure. :

Vomissement. — Le vomissement se produit par contrac-
tion antipéristaltique de I'estomac, conjointement avec la con-
traction du diaphragme el de la musculature abdominale,
Pocclusion du pylore et I'ouverture du cardia.

Le vomissement est consécutif & une excitation directe ou
réflexe du centre du vomissement (dans la moelle allongée) :

Par action directe des vomilils, dans les intoxications (chlo-
roforme), les affeclions toxiques (urémie, fievre) ;

Par action 7éflexe de I'estomac (ulcére de I'estomac, épi-
théliome, catarrhe, etc.), de I'intestin et du périloine (slénose
intestinale, péritonite), dans la gravidité, les encéphalopa-
thies, etc.

Des vomissements périodiques surviennent dans la cho-
1élithiase (en relation avec les coliques), le tabes dorsalis
(crises gastriques), la neurasthénie.

Les vomissements répétés et trés abondants sont la carac-
téristique de la dilatation stomacale. g

Les hématémeses surviennent dans I'ulcére de I'estomac
(sang rouge-noir, frais), dans I’épithéliome (sang dissous, cou-
leur marc de café), dans les ulcérations (acides et alcalis),
enfin, les vomissements de sang sont vicariants dans les
anomalies de la menstruation.

Le sang craché (hémoptysie) est rouge clair, spumeux, sauf
lorsqu’il a été avalé avant d’étre vomi.

Les vomissements fécaloides (miserere) existent dans 'oc-
clusion intestinale (étranglement, intussusception, volvulus).

Les vomissements duw matin & jeun sont une présomption

JAKOB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 8
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de pharyngile chronique (sensibilité de la muqu_cusc) et trés
souvenl d’alcoolisme chronique (vomitus matutinis).
Composition des vomissements. — s renferment ’dcs par-
celles alimentaires en parlies digérées cl fermentees, des
corps albuminoides (albuminoses, peptones, lellcip(!, Lyl'o,sm'c),
de la dextrine, des hydrocarbures (par fermentation de lyuc}dc
laclique, de I'acide bulyrique, de l'acide acélique, de 1 n.culc
valérianique), des graisses, des acides gras, (.h.l lait caillé, de
la salive déglutie (coloralion rouge par P'addilion de pe_l'C.th-
rure de fer par suile de la présence d'un sel de polas§1um);
des mucosilés (du tube digeslif, de Testomac); de l'a 1')1le (du
duodénum),surtout lorsque les vomissements ont éLé violents;
de I'urée (dans I'urémie). ;
Pour la microscopie des vomissements, voy. Planche XI,

fig. 1.

4, — Foie.

Le foie sitge pour les (rois quarts de son volume dans le
colé droit, et pour 'autre quart dans le colé gauche du corps.

Sa surface convexe esl direclement en conlact avec le dia-
phragme; le foie est complélement exclu du périloine.
o

Ici Pexpression de l'auteur a probablement dépassé sa pensée.
Le foic est exclu du péritoine comme le poumon esl exclu’de la
plevre. Praliquement, il faut toujours lenir comple de la séreuse
abdominale dans les allections du foie.

Son bord inférieur tranchant esl sun:la ligne zl:xillgil'e, ilpe'u
prés au niveau de la XIe cote: sur Ja ligne mamillaire, au ni-
veau du rebord costal (IXe carlilage costal); sur la, ligne mé-
diane au milieu entre I’ombilic el la base de la_ppemlme
xiphoide ; sur la ligne paraslernale gauche au niveau du
VIIIe cartilage costal (voy. Planche XXILD). 3 \

La veésicule biliaire se tient '(:xa('lel.ncnl la rou le ; foie
apparait sous les coles a (l}'Olle, 501!. au l)&f carltluge
coslal un peu en dedans de la ligne mamillaire. Chez les en-
fants.le foie est comparativement plus volumineux que chez
I'adulte. : :

Le foie suil tous les mouvements du diaphragme (la respi-
ration, montée, descenle). 5

Les fonctions les ptus importantes du foie sont:

a) La séparalion et la séerélion de la bile (digestion de la
graisse) ; :
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.b) La transformation du sucre alimentaire en glyco-
gene;

¢) La destruclion de globules rouges sanguins morts, des
subslances loxiques, efc.

_Les symptomes les plus frappants des maladies du foie son!
Iictére et lascite. y

3 Lictere (dépot de pigment biliaire dans la peau, la scléro-
lique, etc.) survienl ‘par suite du passage dans le sang des
principes de la bile & la suile de I'occlusion des voies biliaires
(canal cholédoque, canal hépalique, canalicules bhiliaires) par
calarrhe, calculs, tumeurs (épithéliome), ainsi qu’au cours de
cerlaines maladies infeclieuses (deslruction massive d’éry-
throcytes dans le foie) ; le pouls est ralenti (influence des acides
biliaires).

Si les conduits vecleurs de la bile dans I’intestin sont
occlus, la digestion des graisses esl pénible, les féces sont
acholiques (décolordes) blanc grisitre, argileuses, renferment
de nombreux cristaux de graisse.

On remarque aussi dans I'urine la présence de la bile, qui
circule dans le sang; elle devient brun foncé avec une mousse
jaune (Réaction, voy. chapilre 1v, 3).

L’ictére simple (catarrhal) survient dans le gonflement
calarrhal du canal cholédoque déterminé par le catarrhe du
duodénum; il est de courte durée (deux, qualre ou six
semaines).

L’ictére chronique (de longue durée; troubles de la nutri-
tion, douleurs, frissons) survient dans la cholélithiase (accés
répélés de coliques, vomissements), dans I’épithéliome du foie
ou des voies biliaires (cachexie, lumeurs de foie), dans la cir-
rhose hépatique (avec ascite contemporaine), dans les abcés
du foie (fievre, frissons).

L’ictére manque habituellement dans la congeslion du foie,
les dégénérescences amyloide et graisseuse du foie, les kystes
hydatiques.

1l est & remarquer que l'ictere n’est pas un symptome constant
des kystes hydatiques du foie. Il survient cependant souvent au
cours de celte affeclion. Son existence a une certaine valeur sémio-
logique dans l'espece, car si lictere est rare dans le kyslte hyda-
fique de la face convexe du foie, il est au contraire trés fréquent
dans les kystes de la face inférieure. Dans ce dernier cas, licteére
peut étre si peu accusé que la teinte des scléroliques est & peine
modifiée et que la présence de la bile dans le sang n’est révélée
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que par la réaction des pigments biliaires dans lurine (Potherat.
Lélienne).

L’ascile (hydropisie abdominale) sm'\'i.vnl. a la ‘suil‘e‘ de la
compression de la veineporte ou par suile de la géne _cn'culu-
loire sanguine dans les capillaires hépaliques consdéeulive a la
slase dans les veines du periloine, de I’épiploon, de l'eslomac,

ele., dans Pocclusion ou la compression de la veine porte (tu-

meurs, Lhrombose), dans la cirrhose Ilt"])lll].li([ll('} (all'ophie. <‘1u
foie) el rarement dans la syphilis et I'épithéliome du foie.
Conjoinlement, il exisle aussi du gonflement de la rate (con-
gestion splénique).

L’ascile n’est pas toujours due a des phénomenes de compression
dans le domaine de la veine cave inférieure; et dans certains cas,
on ne peut lrouver de véritable géne a la circulation veinegsc
abdominale. Llascite peut suivre toule irritation inflammatoire
du péritoine, quelle que soit la nature de cette irritation, septique
ou non.

Dans I'ascite des maladies du foie, les jambes ne sont lout
d’abord pas cedémalices (contrairement d la stase généralisée
des affections cardiaques) ; 'edéme des jambes peut cepen-
dant survenir, mais plus tard (par compression des veines
abdominales).

On ne peul faire aucun parallele valable entre la distribution des
wdemes cardiaque, hépatique ou rénal. Il y a des particularités
nombreuses, individuelles. 11 est méme fréquent que dans les af-
fections hépaliques chroniques un des signes du début soit 'aedéme
malléolaire.

Palpation. — Normalement le foie n’cs} pas Pel‘C?pti.l)le ala
palpalion au-dessous des cotes sur la ligne mamillaire. Le
bord inférieur du foie devient palpable :

Dans 'abaissement du foie (pleurésie, pneumothorax, tu-
meurs), dans le foie mobile ; ) ] .

Dans 'y pertrophie du foie, dans cerlaines déformations du
foie (langueltes hépaliques floltantes), congestion hépatique,
foie gras, foie amyloide ; ) -

Dans la cirrhose hypertrophique, I'épithéliome, la syphilis
el les abeés.

Le bord palpable du foie peul- étre : ]

Dur el lisse : dans le foie cardiaque, foie amyloide (arrondi),
dans la cirrhose hyperlrophique, dans les kystes hydaliques,
el plus mou dans le foic gras;
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I.x1éga1, mamelonné dans la cirrhose, I'épithéliome, la sy-
philis ; parfois dans les abcés (superficiels).

La palpation du foie permet de constater de la fluctuation dans
les vasles abees du foie.

Elle révele encore, dans cerlains cas, le frémissement particulier
aux kystes hydatiques, les frottements de périhépalite.

Percussion. — Malité hépalique normale :

Limite supérieure sur la ligne mamillaire: bord inférieur de
{a VIe cole. Limile inférieure : se confond avec le bord infé-
rieur (voy. Indicalions anatomiques, p. 114).

Une diminution de la zone de malité hépatique s’ob-
serve :

1. Dans la respiralion (dans I'inspiration profonde, la limite
supérieure descend), dans 'emphyséme par la compression
exercée par le poumon;

2. Dans le méléorisme, les ptoses inteslinales, l'ascile, les
fumeurs ‘abdominales;

3. Dans lenlrée de lair dansla cavilé abdominale (perfora-
tiondu périloine) ;

4. Dans la cirrhose hépatique (alrophie);

5. Dans P’atrophie aigué jaune du foie.

Un agrandissemnent de la zone de maltité hépalique se dé-
cele dans:

Le foie congestionné, le foie cardiaque, la cirrhose hypertro-
phique, la dégénérescence amyloide ou graisseuse du foie, 1'é-
pithéliome, les kystes hydatiques, les abeés.

L’hypertrophie dela vésicule biliaire peut devenir appré-
ciable 4 la palpation et a la percussion sous le IXe carlilage
costal. Elle est rugueuse quand elle est remplie de calculs,
— dans I’épithéliome, elle forme une tumeur inégale et dure,
«ans I’hydropisie (occlusion chronique par lithiase, oblitéra-
tion), c'est une tumeur distendue et lisse.

Quand la vésicule biliaire est distendue, elle donne la sensation
d’une tumeur piriforme, tendue, rénitente, parfois fluctuante. Le
plus souvent elle est mobile. On peut assez facilement lui impri-
mer le ballottement sur le sigge duquel M. ITartmann a si justement
insisté. On le détermine en eflel en un point plus externe et moins
profond que le ballotlement rénal.

Dans les cas ou la vésicule est rétractée sur un nombre plus ou
moins considérable de calculs, la palpation y détermine une cré-
pitation particuliere due au frottement des calculs les uns sur les
autres.
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On pralique la ; ation de la rafe en faisant placer I'in-
dividu sur lecOlé droit, la cuisse gauche {fléchie et en cherchant
peu a peu a déprimer la région sous les fausses cotes a gauche
avec Ie bord de la main: on percoit alors éventuellement,
surlout & l'inspiralion profonde, un corps solide el résistant
venant choquerla main qui palpe.

La matite splénigue se détermine en percutant tout d'a-
bord parallélement aI'espace intercostal gauche (obliquement
el en dehors) et de haut enbas jusqu'a ce qu'on trouve la ma-
tité. Dans la zone de matité. on place alors le doigl perpendi-
culairement a la direction jusqu'ici suivie et I'on percule en
allant en avanl jusqua ce qu'un son {ympanique s’entende
(avant la percussion on doil faire évacuer les intestins).

Le déplacement de la rate se renconlre:

Dans la pleurésie, le pneumothorax (en bas), le méléorisme,
I'ascite, les tumeurs abdominales, la rate mobile. §

Son hyperthroplhie survient dans:

Les maladies infectieuses (lyphus, malaria, pyémie, ete.),
la dégénérescence amyloide, la cirrhose du foie, la stase dans
la grande circulalion (engouement de la rate), dans les in-
farctus hémorragiques (embolies) de la rate, dans la leucémie
(dans ce dernier cas on percoit souvent trés neltement une
encoche).

La matilé splénique est remplacée par du lympanisme: dans
les perforations périlonitiques (présence de gaz au-dessus de
la rate dans le décubitus latéral droit).

6. — Abdomen, intestin et péritoine.

Chez l'individu sain, I'abdomen est légérement proéminent,
suit régulicrement les mouvements respiratoires el donne un
son tympanique (cependant quand il y a un grand amoncelle-
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ment de matieres fécales dans le gros intestin, le son peut étre
alors submat).

CUne réaction anormale dela paroi abdominale est a noter
dans les coliques intestinales (coliques de plomb), la ménin-
gjle (ventre en baleau), dans I'amaigrissement extréme (car-
cinome).

Le coxrremeNT de I'abdomen survient :

1. Dans le météorismne (accumulalion de gaz dans les inles-
tins), ballonnement égal de'abdomen, sans fluctuation et avec
un son partout tympanique. Le méléorisme se montre dans la
constipalion, I'exagération des processus de fermentalion (ca-
tarrhe intestinal), le typhus abdominal, il est lout particuli¢-
rement considérable dans la sténose ou 'occlusion intestinale,

Fig. 35. — Epanchement ascitique Fig. 36. — Epanchemen! ascitique
dans le décubitus dorsal, dans le décubitus latéral.
I'iléus (étranglement herniaire invagination, volvulus); il
il est en relation avec des vomissements de matiéres sterco-
rales (mniserere) et le collapsus ; de plus, dans la péritonile
aigué (vomissements bilieux non fécaloides, douleurs, collap-

sus);

2. Dans l'ascite (collection liquide libre dans I’abdomen).

Le développement du ventre atteint surtout les parties laté-
rales de 'abdomen (étalement, ventre de batracien). La ma-
lité absolue siége suivant la posilion du corps(voy. fig. 35 el 36)
toujours dans les parties déclives (déplacement du liquide
d’aprés les loisde la pesanteur) ; la limite supérieure de la ma-
tité a une forme en croissant. Dans les parties supérieures de
I’abdomen s’assemblent alors les intestins, qui donmnent & la
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percussion un son tympanique. Dans I'ascile excessive, les in-
lestins, fermement fixés par les allaches mésentériques, ne
peuven(atleindre de nulle part la paroi abdominale supérieure :
la malil¢ est alors tolale. Dans Tascile modérée, la matité
dans la position horizontale du corps s’étend aulour de 'om-
hilic. .

Le liquide ascitique libre dans 'abdomen donne une sensa-
lion toule spéciale de fluctuation & la percussion (sensation de
flot). La ponction exploratrice esl toujours indiquée.

Pour percevoir la sensation de llot, caractéristique de tout épan-
chement liquide, il faut ici recourir & un expédient. Le malade
élant couché sur le dos, on imprime une brusque secousse en I'un
des points de la paroi abdominale, landis que 'autre main, appli-
quée bien & plat sur la région opposée, symétrique, attend appa-
rition du choc ondulatoire que donne la sensation de flot. Il est
important de bien localiser le lieu de la secousse. Aussi a-t-on I’ha-
bitude de la produire sous forme d’une chiquenaude légere. Quand
la sensation percue est douleuse, ce qui arrive quand I'épanche-
ment est faible ou que les parois abdominales sont épaissies par
la graisse, on fait appuyer le bord cubital de la main d’un aide
le long de la ligne blanche et on recherche la fluctuation comme
ci-dessus.

L’ascrre PAR sTASE se produit :

1. Dans les affections de la veine porte el dw foie (stase
dans le systéme porte, dans les veines périlondales, ete.).
Voy. plus haut. En méme temps existe du gonflement de la
rate ;

2. Dans I'hydropisie géndéralisée, par perturbalion de la
compensalion dans les Iésions cardiaques, conjointement avec
de I'edéme des jambes, de 'edéme des parois thoracique et
abdominale, de la congestion des reins, elc.

Le transsudat est pauvre en albumine; poids spécifique,
1006-1015.

L’AscITE INFLAMMATOIRE se rencontre :

1. Dans la péritonite tuberculeuse ;

2. Dans I'épithéliome du péritoine.

Le diagnostic s’appuie sur la présence de la tuberculose ou
de la carcinose dans d’aulres organes (phtisie pulmonaire,
tuberculose intestinale, pleurésie, épithéliome de I'estomac
ou du rectum).

L’exsudat est riche en albumine; poids spécifique, 1018
(mesuré a la température de la chambre avec I'aréométre).

Dans la péritonite chronique, ’exsudat est enkysté, le chan-
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gemenl des zones de matité manque done dans les chanee-
ments de position du corps; 3

3. Dans lentrée de gaz dans la cavité abdominale (perfo-
ralion du péritoine).

Ce fail peul se produire dans les perforations d’ulcéres chro-
niques de I'eslomac, d’uleéralions tuberculeuses, dysenté-
riques, typhiques, ainsi que dans la perforation de Pappendice
iléo-cecal.

La couche de gaz prend la place la plus élevée, et, dans le
décubitus dorsal, comprime lotalement ou en grande parlie
le foie (disparition de la matité hépatique). Dans le décubitus
Jatéral droil, disparition de la matjté splénique. Souvent on
lrouve aussi conjointement du liquide épanché dans les ré-
gions déclives de I'abdomen ;

4. Dans les twmeurs. La protusion abdominale est alors
généralement asymétrique, ainsi que les données de la matité
¢l de la palpation. Souvent il coexiste de I'ascite.

Les tumeurs peuvent provenir du foie (hypertrophie, épi-
théliome souvenl mélastalique), de I'estomac (cancer), de la
rate (malaria, leucémie), du mésentere (épithéliome, tubercu-
lose), du pancréas (kystes), de I'intestin (exsudat, pérityphlite
de la région cwmcale, épithéliome), des ovaires (kvslés), de
'utérus (gravidité, myome, fibrome), de I'aorte (nné\'rysme),
de la colonne vertébrale (abees), des reins (sarcome).

Dans les tumeurs, il faul toujours faire I'examen avant et
apres I'évacuation de I'intestin (scybales sont toujours de con-
sislance pdleuse ou plus ou moins dures et généralement
multiples).

On cherche & découvrir des poinls de repére pour établir le
diagnostic : dans les kystes et les épanchements, la ponction
exploratrice est trés utile. Les tumeurs des ovaires et de 'uté-
rus (contrairement & ce qui existe dans la malité ascitique)
ont supérieurement une limite convexe ; la malité est alors 1
au milieu de 'abdomen, le son est plus clair sur les cotés.

Féces. — Normalement, les excréments sont de couleur
brunitre (réduction des matiéres colorantes de la bile, par
I'aclion de bactéries et I'hydrobilirubine) ; les féces de nour-
vissons sont jaundtres (lait). Les excréments renferment des
parcelles alimentaires non digérées (restes de plantes, par
exemple) ainsi que des résidus des sucs digestifs non résorbés
(bile, suc intestinal).

Une coloralion toule particuliére existe :
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Dans Dictére : blanc grisalre ([eces acholiques, dépots de
graisse) ;

Dans les diarrhdées : verdilre (malitres coloranles de la
bile modifiées) ; pigments bactériens

Dans les traitements par le fer, le bismuth : noir (sels de
soulre) ;

"Dans le (raitemenl par le calomel : brun verdilre (maliéres
colorantes de la bile et sulfure de mercure) ;

Dans les mélanges de sang : brun noirilre analogue & de
la poix (lorsque I'hémorragic provient de I'eslomac ou du
commencement du duodénum), dans les hématémeses, 'em-
holie de I'artére mésaraique, la fitvre typhoide ; rouge clair
(quand le sang provienl du gros inleslin), dans les hémor-
roides, les ulcérations du rectum, la dysenlerie ;

Dans le typhus abdominal analogue i de la purée de pois;

Dans le choléra asiatique : & grains riziformes.

Des mélanges de mucosilés s’observenl dans :

Le catarrhe du gros intestin (les feces sont recouvertes par
les mucosités) ; h

Le catarrhe de P'inleslin gréle (les mucosités sont intime-
ment mélangées aux maliéres (écales, grains de sagou) ;

Le catarrhe du duodénum (mucosilés bilieuses);

La dysenterie (mucosités sanguinolentes) ;

Les ulcéralions (muco-pus), dans les ulcéres dysentéri-
liques, syphilitiques, tuberculeux;

L'entérite pseudo-membrancuse (coliques muqueuses des
nerveux), expulsion de fausses membranes muqueuses en
forme de tubes ;

L’épithéliome du reclum (mucosilés pures ou sanguino-
lentes).

On trouve du pus dans les maticres fécales dans :

Les ruplures d’abeeés (paratyphlite, kysles suppurés, exsu-
dats);

La dysenterie (sanguino-pus);

Les ulcérations du rectum (syphilis, luberculose, épithé-
liome).

On trouve des calculs dans les évacuations inlestinales dans :

La cholélithiase (cholesléarine, bilirubine, concrétions cal-
caires), entérolithes (chaux el magnésie).

La constipation s'observe :

1 Dans l'alonie du péristallisme inlestinal, la neurasthénie,
le manque d’exercice, le repos au lit, la conslipation habi-
Luelle, I"'usage de I'opium, la sténose du pylore;
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20 Dans la sténose inteslinale et I'occlusion intestinale (iléus);
dans ce dernier, il y a aussi suppression de I'émission de gaz.

Les diarrhdées sont provoquées :

10 Par les influences nerveuses (excitation du péristaltisme
intestinal) ;

2° Par les fermentalions anormales inlestinales (entérite,
cholérine, choléra) conséculives & des formations de sub-
slances loxiques ;

3¢ Dans le catarrhe chronique de I'inteslin, I'intestin amy-
loide (défaul de résorplion des aliments) ;

4 Dans les processus ulcéreux (typhoide, tuberculose, dy-
senterie, syphilis) ;

5° Dans les lroubles de la circulation (slase dans le systéme
porle, stase généralisée).

6° Dans le tabés (crises), I'urémie, ete.

Microscopie des féces (voy. Planche XI, fig. 2). — Les
parasites les plus importants des féces sont : les bacilles du
choléra, de la fidvre typhoide, de la Luberculose ; les amibes
et certains vers (Voy. chap. vr). Dans 'helminthiase, on trouve
au microscope des ceufs en grand nombre el parfois les cris-
laux de Charcot-Leyden (voy. Planche VIII, 5).

IV. — EXAMEN DU SYSTEME UROPOIETIQUE
1. — Reins.

Les reins sont silués de la XlIe vertébre dorsale au bord
supérieur de la 1lI° vertébre lombaire. Le rein droit touche en
haut au foie, le gauche a la rate.

ParpaTION. — Les reins ne deviennenl palpables que dans
les modifications de leurs positions respectives (rein mobile)
et dans les néoformalions : sarcome congénilal, épithéliome
(tumeurs dures, & développement rapide, cachexie, héma-
turie, caillot sanguin vermiforme) ; les kystes & échinocoques
(fluctuation) ; dans le liquide reliré par la ponction, on trouve
des crochets d’échinocoques, des débris de membranes, beau-
coup de chlorure de sodium (voy. Planche XXI, fig. 5 et 6);
I’hydronéphrose (distension et évacuation alternatives du bas-
sinel rénal kystique et dislendu, éventuellement recherche
de T'urée). Ces tumeurs. sont immobiles dans I'acte respira-
toire.

PercussioN. —-La matité normale des reins se confond
avec la matité du foie el celle de la rale et forme avec elles
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un angle ouverl en dehors el se prolonge & environ 10 centi-
metres & partir des apophyses épineuses.

La malilé rénale fail défaul dans le rein mobile (plus sou-
venl & droile qu'd gauche); l'agrandissement de la zone de
malilé se renconlre dans toules les néoformations rénales
(voy. plus haut). Comme les tumeurs rénales (conlrairement
aux aulres tumeurs) doivent élre siluées sous le colon, on
conslale alors, si le colon esl vide el encore bien micux si le
colon est distendu par des gaz, une bande de sonorité tym-
panique qui lraverse P'aire de la matité. (Voy. Planche LXVILL).

2. — Vessie.

Distendue fortement, elle devient accessible & la percussion
sur la ligne médiane au-dessus de Ja symphyse. Les tumeurs
de la vessie (épithéliome, cancer villeux) peuvenl éventuelle-
ment élre palpées par le rectum ou le vagin. Les examens
minutieux nécessitent I'emploi du calhétérisme ou de l'en-
oscopie.

3. — Urine.

L’urine esl extraile du sang par les reins ; elle renferme en
solution aqueuse les divers sels et produils lerminaux de la
décomposition des albuminoides dans le corps. Son examen
permel donc de se faire une idée de ces processus d’échanges
nutrilifs si importants !. L'urine nous montre aussi I'état des
reins dont 'altération pathologique se manifeste par 'appari-
tion anormale dans 'urine de certaines parlies constiluantes
(cellules épilhéliales, cylindres, albumine, sang); de méme
pour les maladies des aulres voies urinaires (bassinets, ure-
téres, vessie, urélre).

D’importantes modifications de l'urine surviennent dans
les maladies de cceur (stase rénale), dans les maladies du foie
{mali¢res colorantes de la bile), dans certaines maladies de la
nutrition (diabéle, goutte, elc.), dans les empoisonnemerits
(par le plomb, I'iode, le mercure).

Quantité en vingt-qualre heures : 1500 cenlimétres cubes.

Diminution (au-dessous de 500 cenlimotres cubes) dans les

1. Yoy. G. Mercier, Guide pratique pour lUanal di Sl
2¢ édilion. Paris, 1898, ciel i
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sueurs profuses (fievre), la diarrhée, le choléra (anurie), les
maladies du cceur el des reins (néphrile aigué, slase rénale),
dans la formalion d'exsudats inflammatoires.

Augmentation (au-dessus de 3000 centimétres cubes, po-
lyurie), dans I'exagéralion de liquides ingérés, dans le dia-
béte sucré et insipide, dans le rein rétracté, dans la résorplion
(’exsudats et de transsudats.

Poids spécifique (& mesurer avec I'urométre & la tempéra-
lure de la chambre) normal 1017 (1 010 & 1 025).

Au-dessus de 1025, quand I'urine esl trés concenlrée ou
dans le diabéte sucré.

Au-dessous de 1010, dans le rein rétracté, le diabéle in-
sipide.

Si I'on multiplie les deux derniers chiffres du poids spéci-
fique par le coefficient 2,33, on oblient alors la quanlité des
corps solides en grammes pour 1000 centimetres cubes d'urine.

Couleurs et sédiments. — La couleur normale jaune de
I'urine varie de ton suivant le degré de concentration. Elle
esl d'aulanl plus sombre que la concentralion est elle-méme
plus grande, et plus elle contient d’eau, plus elle est claire.
La couleur en est rouge sang lorsque du sang y est mélangé ;
elle est brun foncé (avec une mousse jaune) dans ictére (ma-
lidres colorantes de la bile). La coloration sombre (vert noi-
ratre) de l'urine s'observe dans‘la résorption phéniquée ou
lorsqu’elle contient de la mélanine (mélanosarcome).

Pour définir la couleur d’une urine, on a coutume de se servir
de P’échelle de Vogel, qui a élabli trois groupes de teintes :

A. . . . 1. Jaune pile. 2. Jaune clair. 3. Jaune.
B.. . . 4 Jaune rouge. 5. Rouge jaune. 6. Rouge.
C. . 7. Rouge brun. 8. Brun rouge. 9. Noir brun.

A parl quelques exceplions rares, toutes les nuances des urines
peuvent étre rapportées au tableau précédent.

L’urine, tout d’abord émise claire et limpide, se trouble
souvent par le refroidissement & la suile de la séparalion de
I’acide urique (par la chaleur, le dépot se dissoul & nouveau).
Si on laisse déposer I'urine dans un verre d pied, il se forme
dans le fond du verre une zone opaque « nubecula » (flocon
muqueux). Si Turine est laissée longlemps au repos, elle se
trouble par suite de fermentation ammoniacale (action des
ferments) ; il se forme un sédiment de sels phosphatiques qui
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se dissoul d¢ nouveau par 'adjonclion d’acides (relativement
4 la formation d’aulres sédiments, voy. Planche XIII).

La réaction de I'uvine esl acide (le papier bleu de tournesol
est rougi) par la présence de sels acides (phosphate acide de
soude, acide urique).

Quelcquefois les urines présentent en méme temps la réaction
acide et la réaction alcaline.

C’est la réaction amphigene de Ileller ou ampholere de Bam-
berger. Ce phénomene s’observe quand on examine 'urine au début
de sa fermentation ammoniacale (Voy. plus bas). Certaines parties
sont restées acides par suile de la présence du phosphate acide de
soude, tandis (ue d’aulres onl déja ¢lé rendues alcalines par 'am-
moniaque résultant de la décomposition de l'urée.

Si T'urine est faiblement acide, elle se trouble par la cha-
leur (dégagement de CO? et mise en liberté des phosphates
lerreux) ; par laddition d’acides, ces sels se dissolvent de
nouveau (contrairement & ce qui se passe dans le trouble
albumineux).

L’urine peul devenir alcaline par la présence de carbonate
de polasse el de soude (alcalis fixes, ramenent au bleu le pa-
pier de tournesol rougi par les acides), ce qui est dépendant
de I'alimenlation, ou par le carbonale d’ammoniaque (alcali
volatil ; rebleuissement du papier de tournesol humecté tenu
simplement au-dessus de 'alcali ; formation de vapeur d’am-
moniaque en passanl au-dessus de I'alcali une baguette de
verre (rempée dans de I'acide chlorhydrique), par le dédouble-
ment de urée en carbonate d’ammoniaque.

212 .

4 o =co 358

(Action bactérienne).

Cco

La teneur en acides de I'urine est plus élevée aprés une
alimenlation composée de viandes, de fromages, de céréales
(acide phosphorique, acide sulfurique des corps albumincux);
elle est amoindrie dans 'alimentation par les baies, les fruits,
les pommes de terre (carbonate de potasse), par I'adjonction
directe d’alcalins (eau bicarbonalée sodique, elc.), par I’émis-
sion d’acide chlorhydrique (vomissements) dans I’hyperaci-
dité, dans la chlorose. :

Examen chimique de 1l'urine.
@) CoMPOSES NORMAUX INORGANIQUES. — Chlorures
(10-15 gr. de chlorure de sodium pro die). lls sont diminués
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dans Ia fiévre et dans Iinanition. Par I’addition d’une solu-
l)()rl. 4 10 pour 100 d'azolate d’irgent & l'urine acidifiée par
1’ acide nitrique, le chlorure ‘d’argent normal se précipite en
¢pais flocons. Dans la pneumonie, par exemple, il ne se forme
qu’'un léger trouble. La délermination quanlitalive par le
litrage esl indiquée dans le Traité éiémentaire de Chimic
biologique, par Engel el Moitessier, Paris, 1897, p. 537 et suiv.

Sulfates (2 gr. d'acide sulfurique pro die). — L’acide sul-
furique est, dans l'urine, combiné en partie au sodium, au po-
tassium, au magnésium et au calcium (acide sulfurique des
sulfates) elen parlie & des corps organiques tels que le phénol,
I'indol, le scato! comme « acide sulfurique des éthers ». Par
I'union de ces groupes aromaliques naissant au cours de la
décomposition intestinale avec l’acide sulfurique, ces corps
toxiques sont éliminés (c’est ainsi que dans I’empoisonnement
par l'acide phénique D'acide sulfurique des sulfates diminue
considérablement). L’acide sullurique des sulfates dans une
urine acidifiée par I'acide acélique el lrailée par une solution
410 pour 100 de chlorure de baryum devient du sulfate de
baryte.

Dans le filtrat on décompose par I’ébullition avec de l'acide
chlorhydrique concenlré ces phénols-sulfates qui forment
aussi des sels de baryum. Leur quanlité permel de conclure &
I'inlensilé de la décomposition intestinale.

Carbonates (carbonate de chaux, de magnésie, d’'ammo-
niaque). — Par 'addition d’acides, I'acide carbonique se dégage
avec effervescence.

Phosphates (sels acides, neutres et basiques de 'sodium, de
potassium, d’ammonium, de calcium, de magnésium). —
Dans la phosphaturie, ’éliminalion journali¢re d’acide phos-
phorique peut étre de 3 grammes (ne peut étre délerminé que
par 'analyse quanltitative, méthode de Neubauer).

Des nitrates et des nitrites ne se trouvent qu'en minimes
quantités dans l'urine.

Sodium (4-6 gr. de soude), potassiuwm (2-3 gr. de potasse),
ammoniaque (0,5-0,8 par jour dans 'urine fraiche), augmen-
la¥on de I'ammoniaque dans le diabéte (jusqu'a 6 gr. pro
die), dans les maladies du foie, dans la fermentalion de 'u-
rine (de l'urée): le polassium, dans la décomposition albu-
minoide exagérée, 'devient de 3-6 fois plus élevé que le so-
dium (dans la fiévre, I'inanition).

Calcium (0,16 de chaux); magndsiwm (0,23 de magnésie
par jour). -
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) CoMPOSFS ORGANIQUES NORMAUX.
212 3\

Urée (l‘.() ‘;t;'ﬁ::(l()ll‘:\'/j-‘). — Quanlité quolidienne 20 &
10 grammes. Augmentalion dans la décomposilion intense des
albuminoides (diabete, leucémie, fievre, l'empuisonnelnen.t par
le phosphore, jusqud 100 grammes) ; diminution dans maintes
maladies des reins et du foie (atrophie aigué jaune du foie),
dans l'inanition. ,

Recherche qualitative (dans lurémie, celte recherche de
'urée se fail aussi dans les vomissements) : ¢paississement jus-
(qu'a consislance sirupeuse, extraction avec I'alcool. Lvapora-
tion du filtrat, solulion dans un pen d'eau, addition d’a-
cide azolique. Par le relroidissement il se forme de ]’azoln!e
d'urée sous forme de rhomboddres et de prismes & six
pans. X :

La détermination quantilalive de I'azole lotal se fait d’aprés
les méthodes de Liebig-Plliiger et de Kjeldahl.

Le procédé de dosage de l'azole lolal de Kjeldahl a ¢té modifié
par llenninger, puis par Deniges et Moreigne. La lpchniquc dq
Deniges n'esl Loutefois pas une pratique de chimie clinique. Aussi
renvoyons-nous a I'étude de Vieillard sur I'Urine humaine pour la
description du procédé.

Les dosages de l'urée sonl au contraire pratiqués en médecine
courante. Les uréometres d’Yvon, de Paul Regnard, de Noél, de
Moreigne, sont d’'un emploi aisé. Ils sont tous basés sur la réaction
de 'hypobromite de soude sur P'urée!.

Acide wrique (CSI*Az'0%), 0,5 & 1 gramme par jour). —
Yecherche : réaction de la murexide : chauflé jusqu’d siccité
avec quelques gouttes d’acide azolique, il do'nne un rés.idu
jaune rougealre, qui, additionné d’ammoniaque, devient
pourpre (purpurale d’ammoniaque) et addilionné de polasse
devient bleu.

L’acide urique se trouve dans I'urine sous forme d’urate de
soude (sédiment rouge brique) ou & I'étatlibre ; et dans I'urine
décomposée comme urale d’ammoniaque. 11 est le produit
terminal de la désassimilation de la nucléine (substance
albuminoide des noyaux cellulaires). Il est augmenté dans
la leucémie (désassimilation exagérée des leucocytes)etinter-
mittemment dans la goutte.

1. Nous renvoyons, pour la description de ces uréometres, au
Guide pratique pour Uanalyse des urines de G. Mercier.
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_ L’indican (indoxylsulfate de polasse) est augmenté dans les
fermentations inleslinales excessives, surlout dans la périto-
nite, 'occlusion inlestinale, la pérityphlite, la coprostase, les
processus inteslinaux pulrides.

Il provient.de l'indol naissant dans I'intestin, on le trouve
dans l'urine sous forme de bleu d’indigo (oxydalion).

Recherche de Vindican : parties égales d’urine el d’acide
chlorhydrique ; addition en secouant de quelques goultes d’une
solulion récemment préparée de chlorure de calcium (éviter
d’en trop ajouler). Agiler avec du chloroforme ; on obtienl
une coloralion bleue.

La présence d’indigo rouge est sans signification (réaction de
Rosenbach).

Phénols (phénol, hydroquinone. crésol) se trouvent comme
sulfates des éthers dans I'urine. Sonl augmentés dans I'exagé-
ration des décomposilions intestinales.

Recherche des phénols: on ajoule & 100 centimétres cubes
d’urine 5 centimelres cubes d’acide sulfurique concentré, puis
on dislille. Si on ajoule de I'eau bromée au distillat, on obtient
alorsun dépot blanc jaunalre de (ribromophénol (normalement
08r,02-0¢r,05 de phénol).

Xanthine et hypoxanthine (celte derniére augmenltée dans
la leucémie).

L’acide hippurique, la créatinine sonl sans signification,
du moins jusqu’ici.

L’acide oxalique (087,01-087,02 pro die) existe sous forme
d’oxalate de chaux.

¢) COMPOSES PATHOLOGIQUES DE L'URINE.

L’albumine (généralement sous forme de séro-albumine el ,
de séro-globuline, plus rarement des albuminoses, propep-
tones, fibrine et nucléo-albumine) se trouve dans 1'urine d'une
facon permanente au cours des maladies des reins (néphriles)
ou des voies urinaires. L’albuminurie est passagére dans la

fievre et les slases veineuses.

On rencontre vraisemblablement une albuminurie physiolo-
gique (parfois cyclique) chez des individus sains, mais I'albu-
mine n’y est qu’'en minimes quantités (au-dessous de 0,5 pour
1000), A la suite de violents efforls, d’excitalions vives ou de
repas Lrés copieux.

L’albuminurie est si fréquemment observée que certains auteurs
croient & une albuminurie physiologique. Celle proposition a été
soutenue par Senaltor. Elle fut, au contraire, réfutée par Lecorché

_et Talamon. Pour ces maitres, Palbuminurie n’est pas physiolo-

JaxoB. Atlas-Manuel de dingnostic, 2° édit. 9
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gique : elle est lice & un état morbide du rein, parfois tres BEM
accusé, et qui n'x pas le caraclere progressif qu’on croyait pou\’ro‘n
jadis donner & loute albuminurie. Lecorché et 'l‘al;}mon o.nt. d’ail-
leurs réduit le role des albuminuries fonctionnelles, inlermittentes,
ou albuminuries minima.

§l y a présence simullanée de sang ou de pus el (1,{11})1’1-
mine, cetle derniére peut alors provenir du plasma de ce mé-
lange (albuminuria spuria): é\'onluollcn}cnt,, on conclura
dans ces cas a la participalion rénale d'apres (%a.ulr'(:? symp-
témes (présence de cylindres, de cellules épithéliales du
rein). ‘ f

Les procédds de recherche de Valbumine les plus impor-
tants sont les suivants : i3

1. Par la chalewr. — On chaulle jusqu’d ébullition et lton
ajoule quelques goultes d’acide azolique élen(!u. L’albumlpe
se coagule ; une partic des phosphales est redissoule par l'a-
cide. Le précipilé d’albumine se dépose en quelques heures
dans le tube et l'on peul alors en délerminer approximalive-
ment la quantité.

Albumine.
Léger trouble (traces).. . .« « « - . + - 0,8} p. 100
Le précipilé occupe a plat le fond du tube. . . 0,. —
- le 1/10 de la colonne d’urine. 0,1~ —
— le 1/4 — i 0,‘:23 —
— le 1/3 — PR ). —
= le 1/2 = R —
Toule la colonne d’urine est coagulée.. . . 23 -

2. Procédd par Vacide acélique el ferroc_z/an}u'.e de po-
tassium. — On acidifie avec quelques goultes.d acide acé-
lique, puis on ajoute goulle 4 goulle une.solutlor} 4 5 pour
100 de ferrocyanure de potassium; on oblient rapidement la
coagulation de I'albumine. -,

5. Procédé d’Esbach pour la recherche « quantitative »
de Valbumine. — Ce procédé donne des indications plus pré-
cises, mais nullement quantilalives. i :

On remplit Palbuminimétre (éprouvette graduée) jusqu'a la
marque U avec de I'urine, puis jusqua la marque R avecle
réactif I’Esbach (acide cilrique 5 ; acide picro-azotique 2,5 ;eau
distillée 245), on mélange avec soin. Au bout de douze heures
on peut en lire le taux a I'échelle.

Nous signalerons ici Putilité¢ clinique du procédé de Hgl!ex.‘. It
consiste 4 verser dans un verre conique ou n’importe qu.el récipient
de verre (flite & champagne, etc.) Purine limpide. On laisse ensuile
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couler goulle a goutle de lacide nilrique le long des parois du
verre de fagon que l'urine et I'acide ne se mélangent pas. L'acide
gagne le fond & cause de sa forle densité. On voil alors le coagu-
lum albumineux se former & la limite de superposition des deux
liquides, sous l'aspect d'un disque blane, plus ou moins considé-
rable'suivant la richesse de I'urine en albumine.

D'ailleurs, la réaction par l'acide nitrique est la plus féconde en
renseignements sur les diverses qualités de Purine examinée. Ils
sonl rés approximatifs, il est vrai, mais permettent de juger som-
mairement une urine par un seul essai (albumine, surcharge
saline, pigments divers).

Pour la pratique dans les campagnes, les capsules réactives
de Stiitz (acide citrique, chlorure de sodium el sublimé)
peuvent élre uliles.

Les albuminoses (lenues aulrefois pour des peptones) s’ob-
servent au cours de processus suppuratifs dans l'organisme
(forme pyogene), des ulcérations intestinales, de la pneumonie
(stade de résolution), de la méningite purulente (au contraire
de la méningite tuberculeuse), de maintes maladies de
foie, etc. On les recherche par la réaction du biuret (colora-
lion violette par I'addilion de lessive de potasse el de quelques
goultes d’'une solutiona 1 pour 100 de sulfate de cuivre). L'u-
rine doit étre au préalable privée d’albumine (ébullition et fil-
tration).

Procédé de Salkowski. — A 20 cenlimétres cubes d'urine
privée d’albumine, on ajoute de l'acide chlorhydrique, puis
du phosphomolybdate de soude: on chauffe le dépdl, on le

lave & l'eau, puis on le dissout dans de l'acide azolique
élendu, et on chauffe de nouveau jusqu’d coloralion jaune.
Aprés refroidissement on fait la réaclion du biuret (voy. plus
haut).

La nucléoalbumine (tenue autrefois pour de la mucine).
— Si l'on ajoute de l'acide acétique en grandes quanlités
4 de l'urine filtrée et étendue d’eau, un précipilé se pro-
duit.

Lorsque la recherche de I'albumine est effectuée au moyen de la
chaleur, on prend soin de l'acidifier avec quelques goultes d’acide
acétique. Les sels (phosphales et carbonates) qui ont pu troubler
'urine aprés I'ébullition se redissolvent, et généralemenlt I’albumine
seule persiste, formant une zone trouble dans le tube & essai. Dans
quelques cas parliculiers, le coagulum albumineux se redissout
dans lacide acélique (Marsault et Languepin). Cela est du ala pré-
sence d'une albumine spéciale (Patein). L’acide trichloracélique
précipile cette variété d’albumine (Boymond), ainsi que les autres
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albumines (Raabe). Aussi est-il préférable d'acidifier urine apres
sbullition avee une solution d’acide trichloracélique moyenne de
3 pour 100 environ (Boymond). Il faut relenir que cel acide pré-
cipite, oulre les albumines, les illc:llt)'lillcs. Mais landis que le pré-
cipité albumineux persiste sous l'aclion de la chaleur, oy apres
addition *d’alcool ou malgre une dilution dans l'eau, le trouble
oceasionné par les alcaloides disparail sous chacune de ces in-
{luences.

Glycose. — L'urine renfermant du sucre a un poids spéei-
fique ¢leve (au-dessus de 1 025).()1_1 ne peul encore alfirmer
que la glycose se lrouve dans 'urine normale, mais le faif est
probable ; de nombreux corps se réduisent, du resle, sans ¢élre
loutefois de la glycose.

La glycosurie est le symplome capilal du diabete sueré ; on
en distingue une forme hénigne (émissionde glycose sous I'in-
fluence de lingestion exagérée d’hydrocarbures, glycosurie
alimentaire). et une forme grave (émission de glycose méme
dans la stricte alimentation carnée; leneur en sucre jusqua
10 pour 100)*.

Les méthodes de recherches de la glycose les plus impor-
tanles sonl:

1. Procéde par réduction. — La glycose a la propriété de
véduire cerlains corps, tels que loxyde de cuivre, Toxyde de
hismuth. par exemple. Mais comme il y a dans I'urine d’autres
corps également susvnptihlns. d’(\,xm.'(:or cetle }'(’fduction (par
exemple @ la.créalinine, l'acide urique, la térébenthine, le
copahu, Pacide salieylique), la valeur du procédé n’est que
relative. :

Procédé de Trommer. — Addilion d’'un Liers de volume
dacide azolique & I'urine (de 1 un trouble produit par les
phosphates qui se précipitent); addition goulte & goutle d'une
<olution de sullale de cuivre & 10 pour 100. Si ['urine ren-
ferme de la glycose, Phydrate d’oxyde de cuivee formé reste
en solution (bleu d’azur, coloration claire). L’urine renfer-

mant de Palbumine, de Pammoniaque, ete., le dissoul aussi.
Silurine ne renferme aucune de ces substances dissolvanles,
I'hydrate d'oxyde de cuivre reste verdalre, en flocons non dis-
<ous. S'ily a présence de glycose el que I'on chaufle la couche
supéricure (el méme avanl le chaufTage), il survient alors dans
Purine bleue un trouble nuageux, d’abord jaunalre, puis net-
temenl rouge jaune, qui se précipile lenlement.

1. Un diabétique suivi par Jakob émit une fois en vingl-quatre
heures 157,09 de glycose en 9 litres d’urine.
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L’I)i\.'dmle Qoxyde de cuivre bleu est réduil en un ‘oxydule
de cuivre rouge (Cu(HO)* devient Cu20).

L’épreuve est nette avec une teneur en glycose de plus de
0,5 pour 100. : '

Liqueur de Fehling. — L’emploi de la liqueur de Fehling est bas¢
sur le méme principe que la réaction de Trommer. I1 est d’un
usage absolument pratique.

On trouve celle liqueur loule préparée. Elle se compose d’unc
solulion de sulfate de cuivre cristallisé pur (34¢,65) dans de I'eau
(lisgillée (200 grammes), et mélée & une solution de tartrate de
soude et de potasse (sel de Seignette, 178 grammes) dans de la
lessive de soude pure (300 grammes ; densilé 1,33). Lorsque ces
deux solulions sont mélangées et que le précipité formé s'est re-
dissous, on ajoule de l'eau distillée en quantilé suffisanle pour
faire un litre. On a alors une liqueur dont chaque centimétre cube
réduil approximativement 5 milligrammes de glycose. Pour les
dosages, il faut Litrer cette liqueur au moyen d’une solution lype
de glycose ; pour la recherche du sucre on peul Iemployer telle
qu’elle est.

On met alors dans un tube & essai 2 ou 3 centimétres de liqueur
de Fehling, et 'on chaulle jusqu’a ébullition pour s’assurer que la
liqueur est bonne et ne se réduil pas d’elle-méme, ce qui arrive si
elle est vieille ou mal préparée. Elle doit rester bleue el limpide.
On ajoute ensuite I'urine sans la mélanger & la liqueur et on chaufle
de nouveau. La quantilé d’urine ajoulée doil étre trois ou quatre
fois supérieure a celle de la liqueur. Si 'urine contient du sucre,
on voit apparailre une teinte verle, puis jaune, puis rouge. Pour
que la réaction soit complete, décisive, il faut oblenir un précipité
rouge brique d’oxydule de cuivre. La liqueur de Fehling réduit
méme a froid Purine sucrée, mais au bout d’un temps assez pro-
longé. Cette réaction est trés sensible: elle suflit & déceler 1 milli-
gramme de sucre par litre.

D’aprés M. Grimbert, on pourrait évaluer approximalivement la
teneur d’une urine en sucre suivanl la nuance prise par la liqueur

de Fehling apres I’ébullition.

Si I'urine contient environ 087,50 p. 1000, on a une teinte bleu verdatre.

— 1 — — vert pomme.
i 9 s, = vert olive. .
— % — — joune sale.

Il arrive quelquefois que la démonstration ne soit pas évidenle
et que la liqueur prenne une leinle mal définie et qui met Pobser-
vateur dans l'embarras, parce qu’elle se rapproche plus ou moins
du vert jaune orangé, du rouge, du brun. Cela tient & ce que la
réaction esl génée, masquée de la présence dans l'urine de corps
susceptibles de réduire la liqueur de Fehling. L’albumine, par
exemple, n'empéche pas la réduction, mais elle maintient Uoxydule
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de cuivre a I'élat soluble et s'oppose & sa précipitation. Elle donne

a la liqueur une teinte violacée: il se produil une mauvaise réac-"

lion des peplones. Il faut dans ce cas débarrasser Purine de I'albu-

mine, soil en la coagulant par la chaleur apres acidification, soil "
en déféquant Purine par le sous-acélale de plomb. Dans les deux -

cas, 'albumine reste sur le filtre et le sucre se trouve sans déper-
dilion notable dans le filtrat, qu’on traite ensuite par la liqueur de
Fehling.

L’acide urique, les urates, la créatinine peuvenl réduire la li-
queur de Fehling ; mais la réaction se fait mal el se produit ordi-
nairemenl pendanl ou apres le refroidissemenl. En oulre, c'esl
plutot une décoloration du liquide et la formation d’un précipité
jaune, mais non rouge, qu'on observe dans ces cas. On peul, pour
¢carter ces substances, diluer 'urine et la filtrer aprés défécation
par le sous-acélate de plomb. Les urines trés riches en indican ou
chargées d’alcaplone (ces dernitres brunissenl spontanément par
I’abandon & I’air) donnent lieu & de fausses réaclions. Mais le fait
est rare el le doule est facile & dissiper par des expériences de
controle. Une grande quantité de médicaments, par leur passage
dans l'urine, réduisent plus ou moins complélement la liqueur de

Fehling : tels le chloroforme, le chloral, Pantipyrine, le salol, le -
sulfonal, le benzoale de soude, la glycérine, le camphre, la téré-,

benthine, le copahu, le cubebe. Il suffit d’étre prévenu pour éviler
Perreur.

Ajoutons encore qu’il n'esl pas rare chez la femme enceinte,
chez les nourrices, surlout au moment de la suppression de la
laclation, chez les nourrissons dans les premiers jours de leur
vie, de trouver de la lactose dans les urines. Le sucre de lait ré-
duit aussi la liqueur de Fehling, mais avec moins de facililé que la
glycose.

Réaction de Nylander. — On ajoute & I'urine un dixiéme
de son volume de réactif de Nylander (sous-nitrale de bis-
musth 2,0; sel de Seignette 4,0 ; lessive de soude 100 cenli-
metres cubes).

Dans les cas posilifs, on obtient par le chauffage une colo-
ralion noire Lreés nelle des couches supérieures (précipitation
dubismuth métallique réduit).

Celte réaclion donne des renseignements exacls avec une
teneur en sucre de 0,1 pour 100 el mé¢me moins.

2. Procédé de Moore (excellenle méthode). — Par l'addi-
lion de un tiers de volume de lessive de polasse el par I'éhul-
lition (2-5 minules), on obtient une coloralion brun marron
(métamorphose du sucre en caramel, perceplible & I'odeur).
Le procédé est net & partir de 0,5 pour 100.

3. Procédé par fermentation (fig. 37). — Méthode la plus
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certaine & laquelle il faut s’adresser dans tous les cas dou-
leux.

Fig. 37 a.

Tubes & fermentation ¢) avant, b) aprés la fermentation de P'urine sucrée.

La glycose est réduite par l'addition de levure; elle fer-
mente el dédouble le sucre en alcool et acide carbonique; plus
il y a de glycose el plus grande est'agglomération d’acide car-
bonique.

Des trois tubes & fermentation, il y a dans chacun récipro-
quement :

a) L'urine & examiner et la levure ;

») Une solution de glycose et la levure ;

¢) Del'urine non sucrée et de la levure.

On laisse le toul exposé a'la chaleur; au bout de douze
heures el méme avanl, on trouve en «, s'il y a présence
de glycose, de I'acide carbonique (en ¢, il ne doit pas y
avoir de CO®% & moins que I'urine conlienne de la gly-
cose).

Si on ne trouve pas de CO? en a, mais bien en b (preuve
que la levure était aclive), c’est que I'urine ne renferme pasde
glycose.

La réaction est sensible méme & 0,1 pour 100 de gly-
cose.

4. Dans le polarimétre, I'urine glycosique (méme & partir
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de 0,1 pour 100) dévie & droite le plan de polavisation, d’au-
tant plus violemment que la teneur en sucre esl plus élevée.

En France, le polarimélre a peénombre de Duboseq est le plus
communément employé. 5

Si T'urine n'est pas (rés claire, on la filtre apres addition de
un dixieme de volume d’acélate de plomb ; on doil préalable-
menl faire disparailre 'albumine.

La (eneur en pour 100 se lit directement sur une échelle.

5. Recherche par la phénylhydrasine. — On ajoute une
pincée de chlorhydrate de phénylhydrazine & 10 centimétres
cubes d’une solution chaude a 10 pour 100 d'acélale de soude.
A cela on mélange 10 cenlimetres cubes d'urine ; le mélange

est mis une heure au bain-marie. 8'il y a présence de glycose,

il se forme du phénylglycosazone (crislaux jaunes en ai-
cuilles, degré de fusion 2059): si la teneur en glycose est mi-
nime, il y a lieu de faire un examen microscopique. (Le gly-
corone donne aussi deé semblables crislaux, mais leur point de
fusion est plus bas.) '

RECHERCHE QUANTITATIVE DI LA GLYCosE. — 1. Recherche
par la fermentation avece le saccharimétre de Einhorn, dont
la division esl empirique. On mesure 10 cenlimélres cubes d’u-
rine el on les met en contact avec de la levare dans le lube.
Drapres e poids spécifique, P'urine doil préalablement étre
¢lendue, de 1018-22 deux fois, de 1022-28 cinq fois, de 1028-38
dix fois.

La détermination esl plus exacte avee l'aréo-saccharimétre
de Schiitz. Le flacon est rempli d'urine jusqu’a la marque,
puis on ajoute 1 gramme de levare. On place alors le flacon
dans P'eau de telle sorle que la tige (leslée de grenaille de
plomb)arrive exactement jusqu’d la marque 0 pour 100. Aprés
la fermentation (24-36 heures & la (empérature de la chambre)
on lit directement la teneur en glycose.

2. Dosage avee la solution de Fehling. -— Solution de
Fehling : 34,639 sulfate de cuivre, 173 sel de Seignelte, 100 les-
sive officinale de soude et eau distillée en quanlilé suffisante
pour un litre (il est préférable de ne méler les deux solutions
de sels qu’au moment de I’emploi).

08,01 de glycose réduit 2¢¢ de celie solution.
057,005 — 1= —

L’urine (surtout lorsque la teneur en glycose esl élevée) est
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élendue de 10 fois son volume d'eau distillée el mise. goutle d
‘goulte, dans la burelle ol se (rouvent déja 10 centimélres
cubes de solution de Fehling bouillante (préalablement éten-
due avec 20 centimélres cubes d’eau) jusqu'd ce ‘que la colo-
ration bleue ait disparu dans le récipient.

“A-l-on employé y cenlimétres cubes d’urine, le pour cent de

- glycose comporte:

103<0,003<100 50

X=10 —— paY
7 7 pour 100
(Voy. plus hautles délails sur la liqueur de Fehling).
8. La méthode de polarisation (voy. plus haul). — Outre

la g]yf:osc, on lrouve aussi dans I'urine de la lactose (chez les
nourrices) el de I'inosile (sans significalion). 5

Sang. — L’urine prend une coloration hémalique :

1. Lorsqu'il y a mélange de globules rouges du sang (héma-
lurie) ; ‘

2. Lorsquil y a présence de malitres colorantes du sang
libres el dissoules sans corpuscules sanguins (hémoglobinurie).

La différenciation se fail par I’examen microscopique.

On rencontre I'hémalurie dans maintes formes d’inflamma-
lions rénales, dans I’embolie, la néphrolithiase, les tumeurs
des reins el de la vessie, la pierre, elc.

L’hémoglobinurie survient dans les empoisonnements aprés
Ja transfusion, les brilures, au cours de 'hémoglobinémie.

La spectroscopie est un bon moyen de déceler le sang. Voy.
la Planche VI, 'ottl'on trouve la représentation spectroscopique
de l'oxyhémoglobine, de la méthémoglobine et de I'hématine.
De plus, le spectre hématoporphyrien (2 (raits dans le
jaune, elc.) accuse l'empoisonnement par le trional ¢l le
sulfonal.

Recherche de Heller. — L’addilion d'un liers de polasse
détruit les érythrocytes ; la matiére colorante dusang est mise
en liberlé et se lrouve prise, & I'¢hullition, par les phosphates
qui lombent (depol brun rouge, floconneux dans le fond du
récipient).

Matiéres colorantes de la bile. — Dans l'ictére, on trouve
de la bilirubine (oxydée en biliverdine) dans I'urine.

Dans I'intestin il y a de I'hydrobilirubine (urobiline) réduite
de la bilirubine par I'action de lar décomposition : elle y fail
défaut, par conlre, lorsque le cours de la bile dans lintestin
est absolument supprimé. L'urine ictérique est brun foncé &
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mousse jaune. Agilée avee du chloroforme, la bilirubine s’y
dissoul avec coloration jaune. Sil'on verse, avec précaulion,

dans un verre, de l'urine iclérique, puis de l'acide azolique .

concentré (el quelques goutles d’acide azolique fumant), on
voil se former une série d’anneaux colorés (vert, violet, rouge,
jaune). Réaction de Gmelin.

Fausse réaction de Gmelin. — Avant d’essayer la réaction de Gme-
lin, il faut éviter de mélanger l'urine d’alcool ou d’éther, car ces
substances produisent avee l'acide nilrique el en dehors de Loul
pigment biliaire une série d’anneaux colorés dont le plus remar-
(uable et le plus fixe esl précisément un anneau vert. Celle colo-
ration verte est due a la formation d’¢élher nitrique. Ce fait, déja
signalé par Méhu, a été longlemps méconnu. On n’en Lrouve pas la
mention dans les livres classiques. L’un de nous avait mentionné
celte cause d’erreur dans la recherche des pigments biliaires. Dastre,
au cours de travaux tout récenls, a de nouveau insisté sur cette
réaclion particuliere.

RECHERCHE DEs AcIDEs BILtaiees (dans liclére). — 5
goutles d'urine, un peu de sucre de canne et une goulle d’a-
cide sulfurique dans une soucoupe; évaporalion lente; on
oblient une coloration rouge pourpre.

ACETONE ET ACIDE DIACETIQUE. — On les rencontre dans
les décompositions albuminoides exagérées (fievre élevée,
phtisie grave, diabe¢le, carcinose, ele.).

L’acide diacélique donne, par addilion de perchlorure de
fer, une couleur rouge de vin de Bordeaux (imminence du
coma diabélique ; en méme Llenips, on trouve parfois de I’a-
cide oxybulyrique).

L’acélone donne (aprés surdistillation de 500 cenlimétres
cubes d’urine acidifiée avec de I'acide chlorhydrique) par I’ad-
dilion de quelques gouttes de la solulion iodée de Lugol et de
la lessive de potasse, un dépol blanc jaunilre d’iodoforme
(réaction de Lieben).

La mélanine (et aussi le mélanogéne) se renconlre dans
I'urine de malades alteints de tumeurs mélaniques ; par le
repos, I'urine prend une coloralion sombre. Par I'addition de
perchlorure de fer, la coloration devienl noire.

La graisse provoque un (rouble menu, laiteux (chylurie) ;
si 'on agile I'urine avec de I'élher, apres addition d'acide azo-
lique, la graisse se dissoul.

La chylurie s’observe au cours de la filariose (flaria san-
guinis) (sous les tropiques), dans I'occlusion du canal thora-
cique, etc. ‘ :

- -y
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Drazorfiacrion pE EHrLIcH. — Au cours de diverses mala-
dies fébriles (fiévre Lyphoide, pneumonie, granulie, seplicémie,
phtisie, elc.), on trouve des ‘corps aromatiques, du reste in-
connus, qui donnent une coloralion rouge avee le sulfodiazo-
benzol.

A 50 centimétres cubes d’une solution sulfanilique
(acide sulfanilique 0,5 ; acide chlorhydrique 5,0 ; eau distillée
100) on ajoule 1 cenlimélre cube d'unesolution de nitrate de
soude (nitrate de soude 0,5 ; eau distillée 100), puis on ajoute
un volume égal d’urine, plus 1/8 de volume d’ammoniaque el
I'on agite.

La mousse méme doif prendre une coloration rouge vif. La
réaclion est caracléristique pour la fidvre Lyphoide; elle
manque dans la méningite.

La diazoréaction n’est positive que lorsque la teinle du liquide
peul rentrer dans la gamme décrite par Ehrlich el qui se compose
de quatre teintes allant du rouge écarlate au rouge orangé. Les
couleurs orange, brune ou jaune que révelent souvent les urines
essayées n’ont pas de signification. Rivier qui a fait un travail ré-
cent sur celie réaction la donne comme un signe diagnostique Lrés
bon pour la fievre Lyphoide ou il I’a trouvée presque constante du
6c au 10° jour. On la retrouve au cours méme de la maladie pen-
dant un ou deux seplenaires. Elle suil en intensilé une marche
parallele a la maladie elle-méme, si bien qu’apres s’étre éleinte,
elle réapparait s’il survient une rechute. La diazoréaction n’existe
jamais dans ’embarras gastrique. Malheureusement, elle est presque
aussi conslante dans la tuberculose granulique que dans la figvre

_typhoide.

L’hydrogéne swulfuré dans I'urine fraiche (parfois dans la
cystite) est décelé par une odeur d’ceufs pourris.

Une Dbandeletle de papier trempée dans une solution
d’acélate de plomb noircit (formalion de sulfale de plomb).

Preumalurie. — Voy. plus loin, p. 151.

Matiéres médicamenteuses dans Uurine (voy. Planche
XXI). — Menlionnons les suivanles®:

Antifébrine. — Ebullition avec acide chlorhydrique, aprés
refroidissement, addition d’une solution phéniquée & 3 pour
100 et de perchlorure de fer,on obtient une coloration rouge;
elle esthleue avec de 'amimoniaque.

1. Pour plus amples détails, voy. le Traité de (lowicologie, par
Chapuis.
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Antipyrine. — L'addition de perchlorure de fer donne une
coloration rouge.

Ploimb. — Destruction des subslances organiques par 'éva-
poralion, avee addition d’acide chlorhydrique el de chloratle de

polasse par peliles pineées jusqu'a déeoloration. Elimination du

chlore, addilion de soude jusqu'd faible réaction acide; 'addi-
tion d’hydrogéne sulfuré donne une coloralion brunatre (sul-
furede plomb).

Brome. — Addition d'acide azolique fumant, puis agiter
avec du chloroforme : coloration jaune.

Phénol. — Urine vert sombre. Recherche (voy. p. 129).
recherche des phénols sulfates (voy. p. 127).

Bawine de copahw et huile de santal. — DBelle couleur
rouge lorsque I'on chaufle avee 'acide chlorhydrique.

Iode. — Addition d’acide azolique fumant, agiler avec du

chloroforme ; coloralion rouge violet.

Rhubarde et séné (acide chrysophanique), santonine
(urine jaune paille). — Par l'addition de soude on a une colo-
ralion rouge qui disparait bientol pour la sanlonine.

Acide salicylique. — L'addition de perchlorure de fer donne
une coloralion violette.

Térébenthine. — Odeur de violeltes de I'urine.

Lxamen de calculs rénaux el vésicauxr. — On trouve des
calculs d’acide urique (durs, lisses, jaunes et méme brun
rouge) : réaclion de la murexide (voy. p.128); des calculs
d’oxalate de chaux (caleuls en forme de muvres, trés durs, ru-
gueux, brunatres) se dissolvanl dans les acides minéraux sans
grésillements ; des calculs de phosphates (lendres, friables,
blanchilres) ; des calculs de carbonales (crayeux, lisses), gré-
sillants par I'addition d’acides ; des calculs de cysline (pelits,
lisses, jaunitres), solubles dans 'ammoniaque, pelits cristaux-
a4 six pans par I'évaporalion, visibles au ‘microscope ; des cal-
culs de xanthine (de couleur cannelle, brillants comme de la
cire parle frottement 2).

Microscopie des sédiments de Uurine. — Voy Planches
XII-XIX ot tout est indiqué d’une facon visible el instruc-
tive.

1. Pour les analyses de calculs urinaires, voy. le Traité élémen-
taive de chimie biologique, par Engel et Moitessier, 1897, p. 593.

o

ey
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V. — PATHOLOGIE DES ECHANGES NUTRITIFS

Pour le mainlien de I'équilibre entre les éléments qui com-
posent le corps humain (corps albuminoides, graisses, hydro-
carbures, eau el sels), ainsi que pour la production de travail
et de chaleur, il faut que les éléments usés (déchets) soient
remplacés par de nouveaux éléments. Le phénoméne s’accom-
plit par 'absorption des éléments nulritifs qui doivent conte-
nir, en quanlité suffisante, les corps chimiques indiqués ci-
dessous (subslances nulritives).

" 1. Les MATIRRES ALBUMINOIDES forment un ensemble d’élé-

ments azolés complexes qui sont contenus dans la viande

(20 pour 100), le lait (4 pour 100), le pain (8 pour 100), le fro-
mage (30 pour 100). les légumineuses (21 pour 100). le riz

(8 pour 100), les légumes (2 pour 100), les ceufs (14 pour

100), ete. lls sont métamorphosés dans 'estlomac el I'intestin

en albuminoses el en peplones solubles ef résorbés comme

telles. Dansle corpsse font diversessyn(héses et analyses (albu-

mine musculaire, hémoglobine, nucléine el nombre d’autres

corps). lIs se décomposent en partie déja pendant la digestion,

en parlie dans le corps, donnant finalement un résidu renfer-

mant de P'urée (résidu azoté) et un résidu aromatique (acides

sulfo-conjugués) ; lous deux sont éliminés par {l'urine, le pre-

AzH?
AzH?
tinine el d'acide hippurique, et les corps aromaliques sous
forme de phénol, d’indol, de skalol liés & I'acide sulfurique
(voy. p- 127).

L’acide urique provient de la décomposilion de la nucléine.
Un autre résidu des corps albuminoides doit étre la ‘substance
grasse (dans l'alimentation exclusivement albuminoide, la
graisse peul étre évaluée).

Les corps albuminoides renferment 16 pour 100 d’azole
(albumine: azole = 6.25 : 1). Une cerlaine partie (albumine
d’entretien) est absolumenl nécessaire pour I'entretien du
corps (90-100-120 grammes par jour ; soit 14-20 grammes d’a-
zole). ‘

Si l'apport en est diminué, le corps détruit alors sa propre
albumine et devient pauvre en albumine. Silalimentation
fournit de I’albumine en abondance, il s’en détruit une plus
grande quanlité, et plus d’azole s’éliminera alors par l'urine,
de telle sorte que le corps se maintient dans son équilibre
azolé.

mier sous forme d’urée (CO_ ), d’ammoniaque de créa-
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Dans la production de travail el de chalour, le débit d’albu-
mine n'est pas ‘aceru, le corps ¢limine, qu'il se trouve en
repos ou en lravail,.cceteris paribus, la méme quantité d’a-
zole; par contre, un corps [aible délruil comparalivement
journellement moins ’azote qu’un organisme plus fort et plus
viche en albumine (ce dernier demande aussi un apport plus
copieux). i

L’apport simullané d’hydrocarbures el de graisses agil en
¢pargnant P'albumine ; une certaine partie de Palbumine
nécessaire doil done ¢tre fournie par les aulres substances ali-
mentaires.

Une augmentation pathologique de la décomposilion de
I'albumine dans le corps (dans I'éliminalion exagérée d’azote)
se rencontre dans la fievre, les maladies cacheclisantes
(6pithéliome, anémie grave, leucémie, néphrile chronique).

La mesure de I'élimination de I'albumine est donnée, pour
vingl-qualre heures, par la délermination de I'azote de lali-
mentlalion el de I'azole de 'urine el des féces.

Donc la destruction de l'azole du corps = azole de I'u-
rine -4 azole des féces — azole de la nourrilure prise.

“La quanlité de Tazote des féces est d’environ 0,8; dans
le jene de 0,2 pro die (détermination de I'azole d’aprés
la méthode de Kjeldahl. Voy. les Traités de chimie physiolo-
gique).

Un gramme d’azole = 6,25 d’albumine = 29,4 ‘grammes de
chair musculaire = 2,143 d'urée.

Par la décomposilion inlestinale, dans les processus inflam-
maloires, elc., une partie des corps albuminoides se change
(par laction de micro-organismes) en produils toxiques
(loxines) peu connus jusquici (méthyl, diméthyl, (riméthyla-
mine, choline, neurine, muscarine, cadavérine, etc.).

Si les produils de décomposition provenant de la destruc-
lion de I'albumine (urée, elc.) ne s’éliminent pas convena-
blement & cause d'une maladie des reins (néphrite), sur-
vient alors par rélention un empoisonnement de l'organisme
(urémie).

Des amides complexes qui naissent également comme pro-
duits de décomposition des corps albuminoides, la leucine, la
lyrosine et I'asparagine (premiers stades de l'acide urique)
apparaissenl dans I'urine au “cours de plusieurs maladies du
foie (plus spécialement I'atrophie jaune aigué) (le foie est un
des foyers les plus importanls de formation de l'urée dans le
corps).
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2. LES HYDROCARBURES ET LES GRAISsEs (subslances nu-
tritives privées d'azole) forment par. leur destruction dans le
corps (oxydation) la source principale de chaleur et de tra-
vail. L'oxydation des hydrocarbures se fait toul spécialement
dans les muscles (glycogene); les graisses (A cause de leur

‘teneur élevée en carbone) sonl les sources principales de la

chaleur.

Les produits de décomposition des processus d’oxydalion
(spécialement I'acide carbonique) sonl éliminés du corps par
la respiralion,

La décomposition des matiéres non azotées, et par cela
meéme aussi le besoin de leur apport, est d’autant plus grand
que P'organisme a plus de travail ou de chaleur & fournir.

Une exagéralion dans la dépense des hydrocarbures
alieu dans la fievre & cause du surcroit de chaleur pro-
duite. i

Dans le diabéte sucré, le corps a perdu & un degré plus ou
moins élevé son aptitude & briler les hydrocarbures (forme
grave ou bhénigne du diabéte, voy. p. 132). La glycose passe
alors du sang dans I'urine. Le corps doit donc satisfaire son
besoin de s’alimenter par des matiéres albuminoides et
des graisses. Dans les formes graves du diabéle, ‘il se forme
aussi de Ia glycose aux dépens des substances albumi-
noides. 3 S

Composition de l'alimentation. — Si le corps recgoit sa
ration nécessaire d’albumine d’entretien, on peut, de la
quantilé totale des aliments pris journellement, déterminer
les trois substances nulrilives d’aprés le rapport de leur
pouvoir .combustible. Comme mesure en prend l'unilé
de chaleur « calorie », c'est-a-dire la quantité de chaleur
nécessaire pour élever d’ue degré centigrade un kilogramme
d’eau.
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5

‘ Un gramme d’albumine donne. . . ,1 calories.

o
— de graisse donne. . . . 9,3 —
— d’hydrocarbures donne. i1

)

De telle sorte que sont « isodynamiques » 100 grammes de
s & graisse avec 232 grammes d’amylacés, avec 256 grammes de
glycose, avec 211 grammes d’albumine.
Un homme robuste travaillant a besoin journellement d’au
moins 3 000 calories (peul alteindre 6000 calories), que I'on
_peul représenter comme suit :

Graisse

Albumine. . . . . . . . . 1920"= 480 calories.
GraiSS et e 60 = 540 —_
Hydrocarbures. . . . . . . 360=2,000 —

Ces données sont susceptibles de subir des variations consi-
dérables. Dans la détermination de ’économie alimentaire, il
Y a loujourslieu de tenir comple du mode d’alimentation an(é-
rieur, de la production de (ravail et de force, du poids du corps,
de l'état de la nutrilion, des facultés digestives et de la valeur
monétaire des aliments.

Des malades déprimés ont besoin de 800 A 1200 calo-
ries ; un homme]Jsain ayant bon appétit produit 2300 calo-
ries.
o= Le poids du corps est le critérium de la nulrition (en
dehors bien enlendu des modifications de poids résultant de Ja
formation ou de la résorption d’cedémes, d’exsudats, d’hydré-
mie, elc.)

Graisse

0D 2D =i s I~ O] W
==

Eau

Tableau de la composition et de I'emploi de quelques produits alimentaires.

VI. — PRINCIPAUX PARASITES

Le corps humain est toujours I'hdle d’'un grand nombre de

e parasiles animaux ou végétaux qui séjournent surle (égument
= # exlerne, dans les diverses cavités ou dans le tube digestif. Les
Pt & uns sont absolument inoffensifs, les aulres peuvent étre plus
<] e C < ou moins nocifs. Les parasiles qui pénétrent dans I'inlimité
§ 25, % : i - o des tissus, dans le sang, etc., exercent loujours une aclion
= P ek '3 pathogene. La porte d’enlrée est ordinairement une lésion des
Z -k E - : -2 épithéliums protecteurs, quelque minime du reste que l'on
3 gz Sl o sy o puisse la supposer. : }
% oo 2 e g E:’o.;-: L’invasion parasilau-e'peul se faire & l’ovcasnm} d’une plz’ue
oo 2-38 RO O de la peau, par la cavitébuccale, par le tractus intestinal, I'u-
EE 2 .328 el = rétre ou le vagin; ou encore par I'aspiralion nasale, les voies
=2 SEP52 £2=23 2 respiratoires et les poumons. L’aclion nocive peut done résul-
- [y} —fRZ20R0

JAKOB., Allas-Manuel de diagnostic, 2" ¢dit. ()
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ter de ce fait que les parasiles nuisent a leur hole dans sa
nulrition (absorplion de sang, d’éléments nuh:illl'._ﬂ) ou parce
quiils provoquent un empoisonnement (intoxication) par ‘151
formalion de certains produils provenant d’échanges nutrilifs
(plomaines, loxines, loxalbumine). Ces aclions pathogénes ne
s’exercent les unes que localement (inflammalion, suppura-
tion, nécrose). les autres d'une facon générale (fievre, troubles
de la nutrition, prostration, coma, délive). g

A. — Parasites végétaux.

1. Champignons. — Ces champignons apparliennent pour la
plupart aux cryplogames anachlorophylles. lls consistent en
un mycélium (réscau de filaments ramiliés) sur lequel les
spores (conidies) se développent. La cullure de ces champi-
gnons se fait tres bien sur la mie de pain stérilisée.

Les espéces suivantes sonl & signaler:

@) Mucédindes (mucorinées) (2 tiges non divisées a Pextré-
milé desquelles se développent les sporanges qui conliennent
les spores) : ils donnent & la cullure une couche épaisse, d'un
blanc de neige. On les (rouve dans les régions ulcérées des
poumons el de I'inlestin (comme infection secondaire ?) ainsi
que dans les cavilés nasales et les conduits auditifs, ele. (voy.
Planche VII, 4).

D) Penicillum glauvcum (4 tiges ramifiées) formant sur
la mie de pain un gazon verl. Se renconlre d'une facon
banale dans les mucosilés nasales, les crachals, ele., sans si-
gniflication.

¢) Aspergillus fumigatus (liges lerminées en crosses, for-
malion libre des spores) donne & la culture un semis vert sale.
Se renconlre comme saprophyte dans les cavernes, les nodules
cancéreux pulrides, les abees des poumons (preunono-my-
cosis aspergillina). ;

En Allemagne, on considére généralement I'aspergillose comme
une maladie associ¢e, se développant a la faveur d’une affection
premiere, telle la tuberculose. Cart, dans les Archives générales de
médecine (1895), a donné les idées développées sur ce sujet par
Podack.

En France, on tend au contraire a faire de I'aspergillose une en-
tité morbide. L’Aspergillus fumigatus peut étre associé au bacille

_de Koch, se grefler sur les lésions que celui-ci a produites ; mais
iI. est susceptible de créer, & lui seul, une maladie qui, par ses
signes cliniques, est d’ailleurs assez analogue a la tuberculose &
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marche chronique. De récents travaux, ét en particulier ceux de

Lucet el de Rénon, ont mijs en relief le role pathogene de PAsper-
gillus [fumigatus.

2. Levures, levure de biére. — Ne forment pas de myee-
lium, se multiplient par bourgeonnement. Ce sont les agenls
de la fermentation alcoolique dans les liquides suerés. On les
trouve fréquemment dans le contenu slomacal ou inteslinal
(voy. Planche XI, 1 et 2). L'oidiwm laclis se (rouve loujours
dans le lait aigri, elc.

Oidivm albicans, champignon du muguel (lient le milieu
enlre les champignons de moisissure et les levures) (voy.
Planche VII, 2). :

Il est Phote fréquent de la cavité buccale, du lube digeslif,
de I'estlomac, chez les enfants et les malades cachecliques
(phtisiques, typhiques); il a aussi 6lé observé dans les abeds
du cerveau.

Ce que nous avons dit plus haut de l'aspergillose est applicable
au muguel. Ce champignon, que Pétude plus approfondie de son
histoire naturelle a fait ranger parmi les saccharomyces sous le
nom de saccharomyces albicans, comporte probablement une action
pathogene plus générale que celle qui lui a été jusqu’ici attribuce.
On le trouve & 'élat de saprophyte banal, puis comme agent d’une

.lésion locale (stomaltite crémeuse, v. p. 229), dans le tube gastro-

intestinal, dans les cavernes pulmonaires (St. Artault), dans la vessie
(Frisch), comme agent associé. Certaines observations semblent
toulefois appuyer la théorie d’Otrovski qui tend a considérer le
muguet comme une infeclion toxique et susceptible de se géné-
raliser. Il parait au moins cerlain que son aclion novice est exaltée
par son association & d’aulres agents palhogenes. Ce fail ressort
des recherches de II. de Steecklin, qui a constaté 'association assez
fréquente du saccharomyces albicans et du bacille de Loffler dans
les angines diphlériliques (7 pour 100) et I'exaltation réciproque
de ces deux micro-organismes.

Dans quelques maladies de la peau, on trouve les parasiles
pathogénes suivanls :

Dans le favus du cuir chevelu et des ongles: I'Aclorion
Schoenleiini; dans la trichophylie tonsurante du visage, ele.:
le Tricophyton lonsurans.

La trichophytie du visage est la trichophytie circinée ou tricho-
phylie sycosique suivant que le trichophyton siége sur les régions
glabres ou sur celles pourvues de poils (barbe et moustache). La

_ trichophytie lonsurante est uniquement la trichophytie du cuir

chevelu.
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A consulter les divers travaux de Sabouraud sur ces questions.
. Le nol_nbrc des parasites végéltaux pathogenes se multiplie de
Jour en jour.

_Trichophyton pictor (R. Blanchard) se trouve dans la Pinta d’Amé-
rique, « tache endémique des Cordillieres » d’Alibert.

Dans le pityriasias versicolor : le Microsporon furfur.

Les recherches sont [ailes aprés dissocialion el addilion de
glycérine.

Dans la bouche, dans le lartre dentaire, on (rouve toujours
le Leptothriz bucealis (voy. Planche VII, 1), qui esl vraisem-
blablement une algue. Ses filaments mycéliens se colorent en
bleu parla solution de Lugol (dans ce mycélium se (rouvent
de pelits grains analogues a de 'amidon). Le leptothrix con-
tribue A former le tartre des dents (la carie); il a aussi été
rencontré dans les erachals de la gangréne pulmonaire et dans
le pus des amygdalites phlegmoneuses.

3. Bactéries (Coloralion el cultures: Voy. p. 41).— Ce sonl
les organismes les plus inférieurs. Ils se mulliplient par scis-
siparilé (schizomyceltes).

« On donne le nom général des Schizomycétes aux cellules qui,
parmi leurs moyens de multiplication, ont le suivant: la cellule
s'allonge, puis se coupe par une cloison transversale, perpendi-
culaire a la direction de l'allongement » (Duclaux).

Cerlains cependant se reproduisent par spores. Les spores
onl une force de résistance infiniment plus grande que les
formes adulles (elles ne sont délruites par un courant de va-
peur quau hout de 3-4 heures el par la chaleur séche qu'a
140-1500) ; les formes adultes succombent déjd a partir de
500.

a) MicrocoQues (bacléries sphériques).

Staphylococcus pyogenes (aureus, albus el citreus, d’a-
prés la coloration des colonies). — Ses ¢lémentls forment des
amas. Le slaphylocoque esl Pagenl pathogéne de nombreux
processus inflammatoires locaux el de suppuralion (furoncles,
collections purulentes, phlegmons, hyperirophies ganglion-
naires. otiles moyennes, pyémie, ostéomyélile, empyéme). Il a
¢é1¢ trouveé aussi dans le sang, la sueur el 'urine (au cours de
processus infectieux) ainsi que dans I'endocardile rhumatis-
male, ele. (voy. Planches V, fig. 2, el X, fig. 1).

Streplococcus pyogenes (association des microcoques en
chainetles). — Il esl 'agent pathogéne toul spécialement des
suppuralions et des inflammalions & caractére progressif et
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malin (érysipele, broncho-peumonies, seplicémie puerpé-
rale, choléra nostras morlel, ete.); il complique, par infec-
lion mixte, la diphtérie, la scarlatine, elc. (voy. Planche XXII,
lig. 2).

Diplococcus de Fraenkel (pneumocoque, groupement par
paires, en forme de grains d'orge, entouré d’une capsule géla-
lineuse). — Onle lrouve en abondance dans les crachats dans
de nombreux cas de pneumonie fibrineuse, I'endocardite, la
méningite ; on le renconlre aussi dans les crachats d’indivi-
dus sains. Inoculé & des lapins il provoque une septicémie
mortelle (voy. p. 000, Planche. X, 1).

Le diplococcus de Fraenkel n’est autre que le microbe que nous
appelons couramment en France, pneumocoque de Talamon-Fraenkel,
associant a juste titre le nom du médecin francais qui découvrit
cel organisme dans la pneumonie au nom du savant allemand qui
en fit ensuite une ¢tude approfondie.

Pneumobacille de Friedlinder. — Méme habitat que le pneumo-

- coque, avec lequel il a été confondu aun début. Bacille encapsulé,

n’a pas la forme lancéolée du pneumocoque de Talamon-Fraenkel.
Provoque chez la souris une seplicémie mortelle avec signes pul-
monaires, mais il ne tue pas fatalement le lapin. Ne prend pas le
Gram.

Tous ces cocci se colorent facilement par les couleurs
basiques d’aniline ; ils restent colorés alors qu'on les
(raite par la méthode de Gram (voy. p. 42) (sauf le Iried-
linder).

Gonococcus (Neisser). — Diplocoques en forme de pelit
pain fendu, se trouvenl souvent a Pintérieur des leucocytes.
On le décele dans le pus blennorragique, dans la blennorrhée
chronique, dans la conjonclivite blennorragique des nouveau-
nés, dans les cystites, endométrites et salpingiles de méme
origine ; on 'a trouvé dansde rares cas d’endocardite blennor-
ragique, etc.

Coloration avec le bleu de méthyléne-fuschine, le violel de
gentiane, elc.

Mig¢rococcus letragenus (microcoques réunis par groupes
de 4 éléments). — Il se trouve souvent dans les crachals des
phtisiques, tout particuliérement prés des bacilles tuberculeux
(formation de cavernes?).

Sarcina ventricwli (Sarcine de l'estomac; masses com-
posées de 4, 8, 16, 32 éléments). — Elles onl I'apparence de
petits ballots ficelés (voy. Planche XI, fig. 1). On les (rouve
souvent dans les mati¢res stagnant dans I'estomac el dans les
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fermenlations anormales (slénose pylorique, dilatation de I'es-
lomac).

b) Bacrenies (bialonnels).

Bacille du charbon (sang de rale) (Dac. anthracosis), biton-
nels courls el massils. — On le lrouve dans la pusiule ma-
ligne, dans linfection charbonneuse des poumons el de I'in-
lestin (dans le sang. le pus) (Planche V, fig. 1). Culture, voy.
). 44.

Bacille de la (uberculose (hilonnets menus, légérement
arqués). — Sa présence est décelée dans les erachats de la tu-
bereulose, dans I'urine (Luberculose des reins el de la vessie),
lIe pus (luberculose osseuse), lempyeme, le sang (granulie),
les feces (tluberculose intestinale. déglutilion de crachats tu-
berculeuy), la peau (lupus). les abees ganglionnaires.

Dans le smegma on rencontre des bacilles analogues, mais,
conlrairement & ce qui arvive pour le bacille de la tubercu-
lose, ils sonl décolorés par une immersion d'une minule dans
I'alcool absolu). (Planche X, fig. 3 et 4 : Planche XIX, fig.
6). Procéd¢ spécial de coloralion (voy. p. 43). Inoculation
(voy. p- 77) 1.

Bacille de la lepre (analogue, mais loulefois plus court que
Ie bacille de la tuberculose). — 11 se trouve sur la peau, les
muqueuses et dans les nerfs des lépreux. Résultal négalif des
inoculations.

Bacille typhique (balonnels courls, arrondis). — Il se (rouve
dans les ulcérations typhiques, les glandes mésentériques, la
rale Lyphique. rarement dans les suppuralions post-typhoi-
diques. Dans les 'feces. on ne le décele que par culture.
(Planche XXII, fig. 6). Culture: voy. p. 46.

Bacille de la wmorve (menus bialonnels analogues au ba-
cille de la tubereulose, souvent inlerrompus par des espaces
clairs). — Il s¢journe dans les nodules morveux qui‘atteignent
les palefreniers (Planche XXII, fig. 5).

Bacille du (étanos (bilonnels longs el menus terminés

par des spores, en lorme de clou). — 1l se Lrouve particu-
licrement dans la lerre. Par la saleté des plaies (aux pieds
¢l aux mains), il provoque la formalion de la  toxine
létanique ; la résorplion de ce poison donne naissance au té-
lanos.

Bacille de la diphtérie (bilonnels gréles, courts, souvent

1. Voy. aussi I'dtlas de microbiologie de Macé, professeur i la
Facullé de médecine de Nancy. :

PARASITES VEGETAUX. 151

¢pais). —1Il esl 'agent palhogéne des processus diphléritiques
el 'de leurs conséquences (intoxication par formation de
toxines, paralysies nerveuses). 1l est souvent accompagné d’a-
gents, d’infeclions secondaires (infection streptococcique se-
condaire, elc.). Cullure et coloration: voy. p. 45 (Planche
VI, fig. 5 et 6). Siy

Bacille de Pinfluensa (batonnels menus, souvent or-
donnés par paires). — Il se (rouve dans les crachals el les
mucosités nasales des grippés, dans la pneumonie grippale,
ele., ete.

Bacille dw choléra (pelils batonnets recourbés, hacille-vir-
gule). — On le rencontre dans les déjections et dans le con-
lenu intestinal des cholériques. Culture : voy. p. 44.

Vest le bacille-virgule de Koch, I'agent causal du choléra asia-
tique.

Il existe de nombreuses variétés de bacilles-virgules difficiles a
dillérencier précisément les unes des autres. Ils donnent lieu aux
mémes phénomenes biologiques el ont de grandes analogies d’ap-
parence culturale. Yoir plus haut & ce sujet la réaction du rouge-
choléra (p. 44).

Bacille de Finckler-Prior. — Variélé du précédent bacille. Se trouve
dans le choléra-nostras. En général, il est de virulence moindre.

Bacteriwin coli commune (biatonnets ovoides analogues au
bacille typhique). — 1l existe réguliérement dans le contenu
de l'inteslin, souvent comme pathogéne dans les processus
suppuralifs abdominaux, des reins, du foie; dans la périlo-
nile, la cystite, la pyélile. Diagnostic diflérentiel avecle bacille
typhique. Voy. p. 47 (Planche XX, fig. 3).

Bacterivwm lactis aerogenes (analogue au Bactérivm coli
commune). — Sa présence est signalée dans les foces des
nourrissons et aussi des adulles. Il peul, s'il pénélre dans la
vessie (calhélérisme), provoquer des fermentalions (pneuma-
turie). :

Bacille pyocyanique (Gessard, Charrin).- — Se trouve dans cer-
tains pus auxquels il donne une couleur bleue caractéristique.
Communique cetle méme couleur aux liquides de culture. Elle est
due a la pyocyanine. On extrait ce pigment du liquide (bouillon)
en lagitant avec du chloroforme aprés l'avoir alcalinisé. Le chlo-
roforme devient bleu. Il suffit d’acidifier une solution de pyocya-
nine avec de l'acide chlorhydrique pour qu’elle vire au rouge. On
peut la faire relourner a la teinte bleue en Llrailant par de 'am-
moniaque ou une base forte (potasse).

Bacille de la diarrhée verte (Lesage). — Se trouve dans les selles
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verles des nourrissons (ne pas confondre ces selles verles du fait
du Dbacille avec les selles vertes bilieuses). Petit bacille prenant
facilement des formes longues filamenleuses dans les vieilles cul-
tures. Peu mobile. Sporifere. Cultures verdatres. Ne liquifie pas la
gélaline. Facilement colorable. Ne garde pas le Gram.

Bacille de la peste (Yersin). — On le trouve dans les bubons, les
visceres du sang. Bacille court, a extrémilés arrondies. L’animal
réactif de choix est le rat (role de ces animaux dans la contagiosité
de la peste).

Bacille du rhumatisme articulaire aiguw (Achalme-Thiroloix). —
Récemment découvert, encore & Pétude. Gros bitonnet analogue
a la bactérie charbonneuse. Mobile. Facilement colorable. Garde
le Gram. Culture anaérobie. Sporifere. Le milieu de choix est le
lait, qu’il coagule el fait fermenter. L’animal réactif est le co-
baye.

Proleus vulgaris (Hauser). — Saprophyle, occasionnellement pa-
thogéne, souvent associé. Ilabitat mulliple. Bitonnet mobile, sou-
vent filamenteux. Rend la gélatine visqueuse. Culture ramifiée et
en chapelets. Facilement colorable. Garde le Gram.

Vibrion seplique (Pasteur). — Se lrouve dans les terres et pous-
sieres. Détermine edéme, et gangrene gazeuse. Vibrions tres fins
et trés longs. Anaérobie. Odeur fétide. Développement de gaz. Spo-
rifere. Colorable plus aisément par couleurs phéniquées (Kiihne,
Ziehl). Ne garde pas le Gram.

¢) SpririLLEs (bactéries en vrilles).

Spirilles de la ficvre récurrente (Obermeier : formes me-
nues el délicates en tire-bouchons, animées de vifs mouve-
ments). — On les trouve au cours de 'aceés chez les malades
alleints de fievre récurrente (Planche V, fig. 4). Les cultures
en ont élé jusqu’ici négalives.

Spirochetes buccalis (de forme analogue aux précédents). —
Ils se rencontrent dans le tartre dentaire. Dans un cas de sto-
malite grave (observation de I'auleur)ils existaient en nombre
considérable (voy. Planche VI, fig. 3).

4. Actinomyces. — Il mérite une description spéciale. 11 ap-
partient aux champignons myecéliens, forme un mycélium
épais dont le pourtour est formé de terminaisons en forme de
crosses (forme involutive dégénéralive). Macroscopiquement,
il forme des grains jaune-soufre de la grosseur d’une téte d’é-
pingle.

L’actinomyces est’agent pathogéne de maintes infiltrations
el de mainls processus suppuralifs, a lendances deslruclives,
des poumons, des os, des glandes (le maxillaire inférieur tout
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particulirement), il se communique des bovidés & I'homme
(voy. Planche X, fig. 6).
De plus amples renseignements sur les parasiles végé-

laux sont & voir dans I'atlas de bactériologie de Lehmann et
Neumann.

A cote de PActinomyces, il faut signaler certaines affections my-
cosiques encore peu connues qui doivent élre rapportées a des
champignons analogues et qui se présentent sous laspect de fila-
menls, de masses mycéliennes enchevétrées et portant des appen-
dices en forme de crosses ou de massues, tels le Discomyces Ma-
dure. 11 présente cerlaines formes d’involution qui, rappellent

. celles que le bacille de la tuberculose prend dans les vieilles cul-

tures.

B. — Parasites animaux. .

1. Insectes. — Quelques espéces vivent comme eclopara-
sites sur la peau de ’homme : Pediculi capitis et vestimenti
(poux detéte et de vélemenls); Pulex irritans (puce); Acan-
thia lecticularis (punaise) ¢ Pulex penelrans (puce-chique
de I'Amérique méridionale) ; Izodes ricinus (tique des
chiens.)

Leplus awlumnalis {Latr.) larve hexapode du Trombidion soyeux
(Mégnin), Trombidium holosericeum ; — Cheylelus erudilus (Laboul-
béne).

La plupart de ces parasiles appartiennent & ordre des Acariens.
Ils enfoncent leur rostre dans la peau, et 'y laissent souvent
quand on les enléve.

Ces parasiles sucent lesang, de méme que Argas reflexvus
(argas bordé), qui ne vit qu’exceptionnellement sur I’homme.
It encore :

Phtirius pubis (morpion), qui séjourne sur la région sus-
pubienne ; Demodea folliculorwim (acare des follicules pi-
leux el sébacés, cause le varus comedo); Sarcoptes sca-
biei (acare de la gale, creusant de longues galeries sous la
couche cornée de I'épiderme, y dépose des ceufs, sillons de la
gale).

On rencontre eussi dans les cavités nalurelles ou sous la peau
des larves de Dipteres : Lucilia macellaria. — Calliphora vomiloria-
— Sarcophila magnifica. — Dermalobia noxialis. — Ochromya an-
thropophaga ; — voire méme des myriapodes, dont un des plus
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fréquents est le Geophilus carpophagus, (cavilés nasales) (Blanchard).
CGe n'est ici qu'un parasilisme occasionnel.

2. Vers. — Vivenl surlout en parasites dans 'abdomen.
Trés souvenl sans aclion nocive, ils peuvenl cependant, par
leur accumulation en masses dans lintestin ou par leur in-
troduction dans les canaux excréleurs des glandes, provo-
aquer des (roubles extrémement graves.

f.es vers inleslinaux ont sur I'organisme une action mal connue,
mais indéniable. Tous les L-oubles qu’ils sont susceptibles d’occa-
sionner ne doivent pas ¢lre uniquement rapporlés & l'action mé-
canique ou réflexe que peul avoir leur simple présence ou leur
grand nombre. Les parasiles sont moins inoffensifs quon le dit
généralement. Ils affaiblissent Porganisme et le rendent plus pro-
pice & d’aulres invasions parasilaires. Ils déversent dans l'orga-
nisme des poisons, dont l'aclion, si elle esl mal délerminée, n’en
est pas moins patente. Les cas d’anémie vermineuse sont fréquents:
el causés par des especes varices: bothriocéphale, ankylostome, ete.
On a, ces derniers lemps, montré imporlance des lombrics (lom-
bricose a forme Lyphoide).

«) NEMATODES (vers ronds).

Ascaris lombricoides (ascaride lombricoide). — L’absorp-
tion s’en fail par la déglutition d’ceufs venantdu dehors (voy.
Planche XI, fig. 2). Développement dans Pinleslin gréle des
enlantls et des aliénés. Le -male
est de moilié moins grand que la
femelle.

T'richocephalus  dispar (lig.
39:a) male, ) femelle). — Sé-
journe dans le caecum. Le ver se
fixe & la surface de la muqueuse
par T'extrémité céphalique (fla-
gelle).

Oxyuris vermicularis (fig.
39: ¢) mile, d) femelle. OEufs.
(voy. Planche XI; fig. 2). — Il
séjourne dans le colon, les femel-
les fécondées dans le cmcum.
Aulo-infeclion par le grattage de I'anus provoqué par la dé-
mangeaison.

Fiz. 39. — Parasites inlestinaux.

1. Les détails d’histoire nalurelle concernant les parasites en
général sonl Lres bien exposcés dans le livre de M. Moniez, —

Trailé de Parasitologie animale et végélale. Paris, J.-B. Bailliere et
fils, 1896.
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Anchylostomum duodenale (voy. fig. 39, e, [: wufs:
Planche XI, fig. 2). — L'ankylostome duodénal habite la ré-
gion supérieure du duodénum, ou il se fixe & la muqueuse
(par de solides crochels buccaux) et suce le sang. 1l provoque
une anémie grave (sous les tropiques, chez les ouvriers ila-
liens travaillant au tunnel du Gothard, chez les ouvriers bri-
quetiers).

Anguillula intestinalis. — Dans l'inlestin gréle, souvent
coincide avec lankylostome. Parait éfre sans impor-
tance.

Trichina spiralis (ig. 40). — Les (richines des muscles
pénctrent dans l'estomac el intestin de IPhomme avec la
viande de pore. Les trichines intestinales sortent de la capsule
dissoute et se fécondent dans l'inlestin. Les jeunes embryons
traversent linleslin, arrivent dans le sang et s'encapsulent
finalemenl dans les muscles. Ils s¢journent la pendant des
années, loujours susceptibles de se développer (plus particu-
litrement dans les muscles du diaphra-
gme, de l'abdomen, du larynx, de la
face et des yeux).

Filaria sanguinis et Filaria me-
dinensis, des climats tropicaux. La pre-
miére provoque dans le sang (em-
bryons) une hématurie cyclique et la
chylurie ; on le rencontre aussi dans
I'urine; la deuxiéme provoque une sorte
de furonculose.

Enstrongylus gigas (slrongle géanl) siege
dans le rein ou la vessie. On en lrouve
les ceufs dans Purine.

0) Cestopes (vers rubanés). — lls
parviennent a T'élat de cysticerques
(drns la chair de I'hote intermédiaire) :
dans le canal intestinal de 'homme et Fii;':iﬁl"\g; = {e‘m“s _“ii“
se développent 1d sous forme de vers  (@uprss Heller).
plats pourvus d’une ftéte (scolex) el
d’anneaux (proglottis). J :

Tenia saginala. — Long de 4-5 melres, (&te pourvue de
qualre ventouses mais dépourvue de crochets, utérus forte-
menl ramifié (voy. fig. 41, «@); ceuls (voy. Planche XI, fig. 2).
Provient de la chair du beeuf.

Teenia solium. — 2 a4 3 metres de longueur, (éle pourvue
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d’'une couronne de crochets ct de venlouses, utérus moins ra-
milié (voy. fig. 41, ); ceufs (voy. Planche XI, 2). Provient de
la chair de porc. Son scolex (cysticercus cellulosa) peut

Fig. 41. — Esptce de vers plats.

aussi se rehcontrer chez I'homme (développement du cys-
ticerque dans le cerveau, la peau, les yeux, les muscles (voy.
fig. 42).

Mt
\‘;‘.,&f .({ﬂ

=

)

Fig. 42. — Téte d’un cyslicerque (d’aprés Heller).

Tenia nana. — Se renconlre dans les conlrées méridio-

nales.

L’histoire naturclle des Twniadés du genre Hymenolepis Weinland
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auquel appartient le T@nia nana a ¢1é bien faite par R. Blanchard.
I'l en a réuni 17 observalions. Il y a joint les 4 cas connus chez
’homme de Hymelonepis dininuta, leniadé de la méme famille.

Tewenia echinoccocus. — L’échinocoque se rencontre a I'é-
tat de scolex chez I'homme (les ceufs proviennent de I'intestin
du chien) dans le foie, les reins, les poumons, le ceeur; il
forme 1d de volumineux kysles, dans Pintérieur desquels on
{rouve des crochels, des débris de membranes, etc. (voy.
Planche XXI, fig. 5 et 6).

Tenia flavo-punclata (espece trés rare).

Botriocephalus latus (voy. fig. 41, c; eufs. voy. Planche
XL, 2). — Il mesure de 4 & 10 métres de longueur. L’hote in
termédiaire est le brochet, elc. Il provoque souvent une ané-
mie grave.

¢) TREMATODES (vers & succion). y

Distoma hepaticum. — On le trouve parfois chez ’homme
dans les voies biliaires.

Distoma hematobium. — (Sous les tropiques). Séjourne
dans les veines de la vessie et du reclum, provoque ’hématu-
rie, des ulcérations, dela diarrhée.

Distoma pulmonale. — Hote des voies respiraloires supé-
rieures, provoque des hémoptysies. Dans les crachats, on
trouve des ceufs el des cristaux de Charcot-Leyden. .

3. Protozoaires. — Divers infusoires (flagellés, 'ciliés): Cer-
comonas, Trichomonas (voy. Planche XI, 2) que I'on trouve
dans Tintestin, les féces, dans le vagin, dans certains abeeés ;
des formes analogues peuvent aussi exister dans le sang au
cours de I'anémie pernicieuse.

Megastoma entericum. — Lxiste dans les évacuations

. diarrhéiques et normales (souvent enkysté).

Ameeba coli. — Se lrouve dans le gros infestin; agglo
mérées, ces amibes se voient dans les abeés stercoraux
et dans Jmaints cas de ‘dysenlterie !(rapport causal probable-
ment.)

Grégarines. — On en renconlre dansle conlenu intestinal.
dans le foie, dans certaines lumeurs.

Coccidies. — Ces organismes appartiennent comme les grégari-
nides et probablement les plasmodies au groupe des sporozoaires.
Ils sonl conslilués par une masse protoplasmique & noyau, douée de
mouvemenls amaboides. D’abord nu, le corps cellulaire se double
plus tard d’'une membrane d’enveloppe, puis se divise en un certain
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nombre de spores, dont la forme est celle d’un croissant (Balbiani).
Ces « corps falciformes » deviennent libres et sont mobiles (voir
figure 43).

Fig. 43. — Coccidium oviforme du foie du lapin, d’aprés Balbiani (*)

(*) a, b, ¢, jennes coccidies renfermées dans les cellules épithéliales des canaux bi-
linires. — a. noyou de la cellule épithélinle. — d, e, f, coccidies adultes enkystées, —
gy k. i, ko1, développement des spores, — 1, spore milve isolée, montrant les deux cor-

puscules falciformes dans lenr position naturelle avee le noyan de reliquat. — n, spore ,

dans laquelle les denx corpuscules sont écartés 'un de I'antre. — o, corpuscule falei-
forme isolé. — y, son noyau.

Parmi les prorospermies, la coccidie oviforme du lapin est la
mieux éonnue depuis les travaux de Malassez. Les coccidies ana-
logues ont ¢lé trouvées dans divers organes chez ’homme, foie
(Gubler), plevre (Pitry et Kunstler). Darier, Wickham, Albarran, ete.,
en ont vu dans des alffeclions vari¢es (psorospermose folliculaire,
tumeurs kystiques). Des formes cellulaires comparables ayant été
trouvees dans des cancers, la théorie parasilaire du cancer est née
de cetle constatation. Tous les auleurs ne s’y sont pas rallics,
mais les éludes de Foa, de Soudakewilch, de Sawltchenko, ele. mé-
ritent d’¢étre considérées avee le plus grand inlérét. On ne sait
malheureusement pas suflisnmment dilférencier les corps cellulaires
dégénéres des figures coccidiennes dans les coupes. EL comme
jusqu’ici les coccidies ont résisté i loules les tentalives de cultlure,
on manque d’expérience de controle.

Plasmodics. — On les (rouve dans le sang, dans les di-
verses formes de la malaria (fitvre intermitlente). On doit les
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considérer comme les agents pathogénes de ce fait qu'ils pé-
netrent dans les corpuscules rouges sanguins el les détruisent.
Ils changent ainsi 'hémoglobine de la substance des globules
rouges en un pigment noir. Il en existe des formes flagellées
et aussi des formes en croissants en outre des formes com-
munes (voy. Planche V, fig. 5 el 6).

(’esl un peu avant I'aceés etla poussée fébrile que les plas-
modies sont les plus nombreuses ; pendant 'acceés, elles dispa-
raissent pour la plupart, de petits corpuscules seuls demeu-
rant visibles. La reproduction se fait par formalion de spores.
L’évolution de la sporulation doit déterminer le type fébrile
(types lierce et quarte). Dans l'acces quotidien, il doit alors y
avoir simultanément deux généralions qui arrivent & maturité
4 un jour dintervalle.

L’amibe tertiaire se divise en 15-20 et I'amibe quaternaire
seulement en 6 & 10 spores (Golgi).

L’hématozoaire du paludisme a él¢ découvert par Laveran en
1880. Il appartient a la classe des Protozoaires, mais la sous-classe
dans laquelle il doit étre rangé n’est pas encore délerminée. D'a-
prés MelchnikolT, ce serait une Coccidie.

Les formes flagellées el en croissants dérivent de la forme ini-
tiale sphéroide de I'’hématozoaire. Manson considere les flagellés
comme des formes embryonnaires du parasite.

Toute Phistoire de I'hématozoaire a ¢lé exposée par Laveran
dans son récent Trailé du paludisme (1898).

Coloration avec le bleu de méthyle-¢osine apres fixation des
préparations du sang.

Récemment, on a découvert dans le liquide ascitique de la
carcinose abdominale un rhizopode mobile : Leydenia gem-
mipara; de nouvelles recherches sont ici nécessaires.



CIHIAPITRE IV

$LEMENTS DE PATHOLOGIE ET DE THERAPEUTIQUE

I. — MALADIES INFECTIEUSES

A. — Infections bacillaires.

1. Tuberculose. — Si lesbacilles {uberculeux provenant des
crachals des phtisiques ou des sécrélions d’animaux malades
(pommelicre, elc.), pénétrent dans organisme, soil & T’occa-
sion d’une pelite plaie de la peau (voie lymphalique), soit par
la respiralion ou par I'alimentation, ils provoquenl en leur

+ point de fixation la formation de petites granulations, de tu-
bercules (amas de leucocyles et prolifération des cellules fixes
du tissu). Ces nodules tuberculeux meurent de par un proces-
sus néerosique (cascilicalion), se décomposent et provoquent
_de ce fait des ulcéralions qui, s'agrandissant deviennent con-

fluentes et délruisent ainsi peu & peu Porgane atteint. I ar--

rive fréquemment que sur le terrain de l'ulcération tubercu-
leuse se développent des infections secondaires (infection
mixte) sous l'influence de microbes pyogénes ou autres para-
siles qui, & leur tour, sonl causes de processus inflammaloires
secondaires (infiltration, affections sepliques).

La guérison du processus tuberculeux se fait par résorption,
par développement d’'un lissu conjonctif scléreux (lissu cica-
triciel) et par calcilication.

De la statistique commencée en 1892 dans Tempire alle-
mand el faite d’aprés Iage des individus sur les causes de la
mort, il ressort que : sur 1000 cas de mort (en 1893) 105-107 cas
sont altribuables & la tuberculose. D’aprés I'dge des individus,
on trouve, sur 1000 décés d’enfants de moins d'un an,
10.8 tuberculeux; chez des enfanis de un & (quinze ans,
62,2 ; chez des individus de quinze & soixante ans, 322.3 el,
au-dessus de soixante ans seulement 60. La tuberculose lue
done surtout les individus susceptibles de travailler: le
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i:)c:;s de cetle calégorie d'individus succombe & la tubercu-

TUBERCULOSE LOCALISEE.

a) Tuberculose pulmonaire. — Prédisposés & la tubercu-
lﬂos'e sont les individus qui présentent hérédité morbide (tout
>[’)cc1ale}nenl. de quinze & trente ans), de mauvaises conditions
Qentrelien, des déformations thoraciques, des lésions car-
diaques 'congénilules, I’habitus phtisique, elc.

P‘rei‘)'ue)'s symplomes. — Amaigrissement, anémie, légers
acces fébriles, toux séche, enrouement. Calarrhe unilatéral
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Fig. 36. — Fi¢vre rémitle
g Fiévre rémittente (hectique) au cours de Ia tuberculose chronique.

lo'czflisé au sommet (bronchile luberculeuse), avec respiralion
\:eswulan'e exagérée ou diminuge, inspiration prolongée, riles
fins et humides. Matit¢é & I'un des sommels pul:mr:aire;~
aplatissement d'un des colés du thorax, essoufflement (pleill
résie adhésive); respiration soufflante ou saccadée et riles di-
vers. Confirmalion du diagnostic par la recherche du bacille
de la tuberculose dans les crachats (voy. p. 42).

On congoit tout Iintérét qui réside dans la possibilité de faire
de la tuberculose pulmonaire un diagnostic trés précoce. L'individu
pe.uL étre tuberculeux bien longlemps avant que les bacilles appa-
raissent dans les crachals, car, pour que celte condition existe, il
faut qu’une au moins des lésions soit ouverte el en communicnti,on
avec une bronche. Aussi s’est-on efforcé de trouver des signes
suflisants pour permettre le diagnostic de la tuberculose le plus

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 11
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pris possible de son début. Les premiers 'Sympln')mrrs énoncés plus
4 sont ceux de la tuberculose confirmée. ! 3
lmll‘l‘tin«li‘:‘:atiun la plus sire de la Inhcrculose’nu (In-?»ixl.'ngl fournie
par les resultats de la franssonance thoracique (N. Guéneau de
Mussy. 18

« Latran:
des plans res:
les doigts rec
e ..
nn”ltilc.’:te transsonance a surlout pour objel de s'assurer de I'état
celer une induration méme minime.
dans le diaznostic précoce de la tu-
herche en auscultant la fosse sus-
. ou dans lespace interscapulaire au
bre dorsale pendant qu'a petits coups
percute la partie moyenne de la clavicule du
dui cette percussion est conduit par la
reille (Larcher) et le dome du
:sonance. Si le sommet du
air. le son de percussion osseuse se
sont moelleuses et douce I'oreille ; si.
du poumon est induré, moins perméable
< vibrations ajoutées sont moindres et le son
et sec dans loreille. Depuis plus de dix ans
appris ce procédé, nous n'avons jamais omis
= douteux et souvent il nous a rendu des

ince thoracique simple est obtenue parla percussion
1s et surtout des os, clavicule, sternum, cote, avee
‘s en crochet comme dans la percussion ordi-

du sommet du
Sa pht rande

» &F

est de

On la

berculose puln

alk

que n

arrive imm

ique de Debove-Achar . - %
indice est fourni par la dépression _m.f:ga]g des fos:(.js
aires lors de Iinspiration. L'inégalité tient & des adhé-
ou moins fixes du somme! du poumon 4 la cage thora-

diazno

Un autre
sus-clavi
rences plus
cique.
piif’x?‘.ﬁ!?& -adée rythmique du coeur n'ont pas la méme \'alfur
parce qu'on les rencontre chez les débiles ou sujets de.compleyon
délicate. Linégalité pupillaire !Destrée) par aclion d’une adcmz—
pathie trachéo-bronchique sur le ;<_\'n_1p'all'nqqe correfpondzml ~e>l.
relativement rare. Le liserc rose carminé gingival de Fr. Thompson
ne peul élre quune présomplion.

«pes tels que la rudesse du murmure vésiculaire, I'ins-

Stade arancé. — Amaigrissemenl progressif, expcclox'a’tiun
abondante. toux fréquente: dans les crachats: Ii}{l'es élas-
tiques. Dacilles tuberculeux. Sueurs nocturnes, fievre llef‘-
tique. Matilé de tout lelobe supérieur, mllllrall.on lubercule}l:.o
avec respiration soufflante. craquements et riles sous-crépi-
tants. Hémoplysie (sang spumeux. rouge vif ou rouge f'on('t,j
selon qu’il provient d’une artére ou d'une veine érodées):
pleurésie seche. pleurésie exsudative.
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Stade terminal. — Oulre les manifeslations ci-dessus, for-
malion de cavernes dans les lobes supérieurs : son (ympa-
anique, modifications profondes du son (voy. p. 65 el suiv.), riles
sonores & grosses bulles, respiration amphorique. La matilé
peul s’élendre aux lobes inférieurs. ;

Complications. — Tuberculose du larynx (enrouement per-
sislanl), tuberculose intestinale (entérite), pleurésie, péricar-
dite, rétraclion des poumons, granulie, hémorragies pulmo-
naires, pneumolhorax, dégénérescence amyloide, néphrite,
névrites (voy. ces articles).

Thérapeutique. — Alimenlalion (lait, képhyr, petit-lait,
huile de foie de morue, beurre, extrait de malt); I'alcool est
inutile. Lotions fraiches; séjour (surtout couché)au grand air,

<climats du midi en hiver ou stations d’altitude (traitement dans
les sanatoria) : Falkenstein, Gorbersdorf, Meran, Reichenhall,
Da\'o:s, la Riviera et autres stalions.

Aux indicalions précédentes, il convient d’ajouler les sanaloria
de Leysin, du Canigou, de Durlol, les slalions hivernales du lil-
toral, Cannes, environs de Nice, Menton, ete.; les stations pyré-
néennes: Pau, Amélie-les-Bains, Arcachon, Biarritz; les slations
insulaires : Malte, Corse, Sicile, Corfou, Madére. Le séjour dans les
pays chauds doit élre choisi avec discernement (Alger, Biskra,
‘Oran, Le Caire).

Essayer l'arsenic, la créosote, le myrtol, le solvéol, elc., en
pilules.

Injections sous-cutanées d’huile eréosolée ou gaiacolée ; — lave-
ments créosolés.

Inhalations d’huiles éthérées (essences de sapin), eaux mi-
nérales de Soole, d’Ems, de Selters.

Mont-Dore, la Bourboule, Cauterets, Luchon, Alievard.

Expectorants (thé pectoral, polygala senega, apomorphine,
sel ammoniac, ete.). Les calmants de la toux (codéine, opium,
belladone, morphine). Contre les sueurs nocturhes : lotions
froides. atropine, agaricine; elc. Contre les hémoptysies :
repos absolu, morphine, vessie de glace, ergoline, acétale de
plomb, ele. Au cours des violents acces fébriles, donner des
antipyréliques. Crachoir individuel, désinfection des linges,
ele. \

b) Twbverculose des yanglions lymphatiques. — Fréquente
chez les enfants. Désignée sousle nom de scrofulose lorsqu'elle

est liée & des éruptions culandes, le développement du lissu
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adipeuy, I'anémie, les maladies du nez el des ol'cilles.(cnj
tarrhe chronique). Les glandes le plus souvent alteintes
sont : les ganglions lymphaliques du cou (.\'l'n'lout les’ gan-
glions sous-maxillaires), les ganglions l1'11'(111(5_0-])r(mchlques,
les glandes mésentériques, les ganglions axillaires, ete.

Los adéniles tuberculeuses peuvent rester longlemps silen-
cicuses, puis se ramollir el suppurer. i

Thérapeutique. — Alimenlation, ele., VOY. '1 IL{)(')'cll.lose
pulimonaire. Huile de foie de morue plmsplme‘cc, .IO(I'UI‘() de
fer, arsenic. Intervention chirurgicale lorsque I'indicalion en
est formelle. ) i i

¢) Tuberculose laryngee (fig. .’n’-). — (_;cl'xcralemcnt
secondaire a la tuberculose pulmonaire (lransmission par les
crachats). ' ’

Dépols tuberculeux el uleérations des cordes vocales (o'cL.lu—
sion impossible, enrouement, loux aphone), (lan:s‘ ]a.rcglon
interarvlénoidienne, au niveau des bandes venlriculaires de
l'épiglo.llu (douleurs & la déglutition).

Complications. -- Olidéme de la glolle (crises d'¢loufTe-
menl), périchondrite laryngdée (abeos). ) ;
Thérapeutique. — Inhalations (baume du Pérou, lanin,

ele.); cautérisations & lacide laclique,
badigeonnages & la cocaine (dans les
douleurs), & la morphine ; gargarismes
a leau glacée. Trailement chirurgical
(dans les cas ou la tuberculose pulmo.
naire n’est loutefois pas trop avancée).

d) Tubverculose inlestinale. — Elle
est le’ plus souvenl secondaire a la dé-
glutition des crachals. Elle délermine
des uleéralions dans loul intestin, et
surtout le caecum ; d’out une diarrhée
conlinuelle, avee selles muco-sanglantes el coliques il)lel'lse§.
Elle se complique parfois de périlonile par perforalion et (}“lxe-
morragies intestinales. La présence des bacilles (1:}1.15 les feces
n’esl pas absolument probante (ils peuvenl provenir des cra-
chats). X

Thérapeutique. — Opium, calaplasmcs,. dermalol, aslru}-
gents (nilrate d’argent, tanin, elc.). Bouillies, arrow-root, dé-
coclion de salep, etc. g

¢) Pleurésie. — La pleurésie séche se présente souvent au
cours de la tuberculose pulmonaire (frollements pleuréliques,
pleurodynic). La pleurésie est fréquente dans la tuberculose

tuberculeuse.
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pulmonaire latenle ou encore peu avancée. ainsi que dans la
tuberculose des ganglions lymphatiques. Eruption de tuber-
cules sur la pleévre. L'exsudal est généralement séreux,
rarement hémorragique ; souvent stérile, il peut toutefois
renfermer le bacille tuberculeux (recherche par les inocula-
tions). 3

Symplomatologie et traitement. — Voy. Pleurésie.

La péricardite tuberculeuse (dépéts de tubercules sur la
face interne des feuillets du péricarde) semble assez rare. Voy.
Péricardite.

) Tuberculose génito-urinaire. — Quelle quesoitla déter-
mination de la Luberculose, I'urine élimine presque régulié-
rement des bacilles tuberculeux, sans que, pour cela, les voies
urinaires soient fatalement malades ; cependant les tubercu-
loses rénale et vésicale peuvent exister. Le mélange abondant
de pus a I'urine en est une présomption. La néphrite idiopa-
thique (donc non spécilique) est fréquente chez les phtisiques
(néphrite parenchymateuse loxique).

On observe fréquemment la tuberculose primitive des testi-
cules, du cordon spermatique, de la prostate, elc.

Thérapeutique. — Ablation éventuelle des organes at-
teints.

TUBERCULOSE GENERALISEE.

g) Tuberculose miliaire. — Elle se déclare & la suite de la
rupture d’'un foyer tuberculeux (caverne, ganglion) dans les
vaisseaux sanguins (surtout les veines); leffraction du sys-
téme circulatoire provoque la fixation en foyers disséminés de
tubercules dans les poumons, la plévre, le péricarde, le foie,
larate, les reins, le péritoine, les méninges, etc.

Le symptome capital de la tuberculose miliaire des poumons
est la dyspnée intense et la cyanose, alors que les signes ob-
jeclifs sont minimes; la matité aux sommets et la présence
des bacilles imposent toutefois le diagnostic de luberculose.
Dans d’autres cas, I'infection générale grave prédomine (état
typhoide, prostration, céphalalgie, etc.). La fievre est irrégu-
liere, souvent (résélevée ; elle manque parfois. La marche de
la maladie est fréquemment atypique, de 8 & 10 jours jusqu'd
plusieurs semaines. Tuméfaction de la rate, tubercules cho-
roidiens, symptomes de méningite tuberculeuse (raideur de
la nuque, vomissements, strabisme). L’important est tou-
jours la découverte de foyers tuberculeux quelque parl.

h) Pdritonite tuberculeuse. — Est généralement consécu-
tive & une pleurésie luberculeuse ou a la tuberculose gan-
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glionnaire ou intestinale. Forme seche avec [ormations de
nombreuses adhérences (périlonite adhésive), rétraction du
mésentore. Forme exsudalive avee formation de nodules surle
péritoine ; exsudal séreux, souvent hémorragique. Vomisse-
menls, fidvres, douleurs abdominales, diarrhée, cachexie. Le
diagnostic ne peul pas loujours clre ¢tabli stirement (surlout
pour la forme primitive).

Thérapeutique. — Dans la périlonite exsudative, la lapa-
rolomie donne de bons résultals. Dans les autres forimes, trai-
temenl symptomatique. :

i) Méningite (wberculeuse. — Voy. Atlas des maladies
nerveuses.

2. Fidvre typhoide. — L'infection par le bacille typhique
(voy. p. 150) se fait spécialement par I'alimentalion (lait, eau,
fruits, ele.) et aussi par infection directe, par les déjeclions,
les linges, cle., de ‘malades typhiques. Les dépidémies
naissent par Peau ou le sol souillés par les bacilles typhiques.

Les bacilles provoquent les processus morbides typhiques
dans lintestin grele : tuméfaction des follicules clos el des
plaques de Peyer, infiltralion molle, formation d’escarres et
d’ulcérations, puis, aprés leur dicalrisation,” guérison. Tumé-
faction de la rate et des ganglions Iymphatiques (on peut aussi
trouver la des bacilles).

Réinfection secondaire fréquente. La plupart des.sym-
plomes de la maladie sont allribuables & Tintoxicalion
(vésorption de la toxalbumine formée dans le tube intestinal).

Prodromes. — (Durée de Iinoculation dix & vingt jours.)
Perte de I'appélit, lassitude, céphalalgie, malaise général.

La période prodromique est trés variable suivant les individus
et la virulence du germe. Oulre les signes précédents, un léger
mal de gorge, des épistaxis surviennent assez souvenl a celle pé-
riode.

Stade des oscillations ascendanles (stadium incre-
menti). — Une semaine, ascension lente de la température,
céphalalgie inlense, prostration, constipation, langue sabur-
rale:

Sommeil irrégulier, entrecoupé de réves, douleurs vagues, ver-
Liges, bourdonnements d’oreille, épistaxis. Douleurs abdominales
vagues, gargouillement et douleur au niveau de la fosse iliaque
droite. Diarrhée fréquenle, mais inconslante. Légere bronchite
avec rales disséminés. Pouls dicrote.
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_\'crs le scpl,'i&me ou le dixieme jour apparaissent les taches ro-
sces lenticulaires qui sont un bon point de repéere du début de la
période suivante.
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Stade d’augment. Plateau. Stade amphibole.

Fig. 45. — Courbe de la fievre typhoide.

Stades des oscillations stationnaires (acmé). — Deux
semaines, fitvre continue aux environs de 40°, langue rotie
(dépots fuligineux), taches rosées sur Pabdomen. sur le tho-
rax, elc., tuméfaction de la rale (qui devient palpable),
gargouillements dans la région cwxcale, diarrhée purée de pois,
méléorisme, diazoréaction (voy. Planche XX).

Les urines deviennent rares, Lrés chargées de principes extraclifs.
La diminution considérable de l'urée est de mauvais augure. Trés
frequemment’ Palbumine appa-
rait. Elle disparait générale-
ment pendant la période de d¢-
fervescence. On observe parfois
des hématuries d’origine ré-
nale (forme hémorragique de
la néphrite dothiénentérique
d’Albert Robin) et des hémalu-
ries d’origine extra-rénale, sur
le trajet des voies urinaires el
principalement au niveau de la
vessie (Lecorché, Létienne).

Fie. 46. — Pouls dicrote dans la fievre
typhoide.

Pas de leucocytose (voy.
Planches LI, VI). Bronchite -diffuse. Manifeslations fébriles
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graves, dicrolisme (voy. fig. 46), coma, délire, escarres au
sacrum.

Stade des oscillations descendantes. — (Trois semaines).
Stade amphibole (courbe escarpée), puis descente Iente
(lysis).

Récidive (voy. fig. 47). — Elles se produisent de six & huil
jours apres la chute de la tempéralure (elles sont de courte
durée). La convalescence peult loulelois étre, de ce fail, rendue
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Stade des oscillations descendantes. Récidive.
Fig. 47. — Récidive de fievre typhoide.

hésitante. Dans la derni¢re semaine, on voil souvent survenir
des complicalions : hémorragies inlestinales, péritonite par
perforalion. Abees ganglionnaires. Olite moyenne, parotidite.
Thrombose veineuse. Pneumonie (catarrhale, rarement fibri-
neuse).

Les complicalions nerveuses sonl parliculitrement inléressantes
dans la fievre typhoide, car celle affection atteint dans tous les
cas l'axe cérébro-spinal. Les altéralions du systéme nerveux se tra-
duisent, dans le cours normal de la maladie, par des symplOmes
nombreux, depuis la céphalalgie et les vertiges jusqu’au délire ;
mais par_l‘ois elles se précisent davantage, el on peut citer parmi
les plgxs importantes complicalions: les accidents méningés, quel-
qslefo'ls avec convulsions et coma (les distinguer des lésions mé-
ningées consécutives aux olites). Il y a d’ailleurs une méningite
vraie a bacille d’Eberth : — le délire, pouvant aboulir aux vésanies
de loute forme (manie, Iypémanie, elc.), a la folie chronique et &
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la démence ; — les myélites (paralysies diverses); — les névrites
typhoidiques (Pitres et Vaillard).

En outre, cerlaines formes de la fitvre typhoide sont trés spé-
ciales au point de vue de leur localisation prédominante.

Le laryngo-typhus, avec ulcérations laryngées, suppuration et né-
crose des cartilages, cedéeme de la glotte, ete.

Le pneumo-typhus. Dans cette forme, la pneumonie apparait au
début de la maladie. Les symptomes thoraciques sont prédominants
et la pneumonie, au lieu d’avoir sa marche cyclique habituelle, se
poursuil avec Lous les signes de la dolthiénentérie (diarrhée, taches,
courbe thermique, ete.).

De méme on a décrit une forme pleuro-typhoide (Lecorché el
Talamon, Fernet et Girode) out la pleurésie est iniliale. L’épanche-
ment est séreux, hémorragique ou purulent.

Diagnostic. — 11 faut prendre surtout en considération le
débul caractéristique (absence de frisson, de leucocytose
et d’herpes), ainsi que I'éruption des taches .rosées lenticu-
laires.

Séro-diagnostic de Widal. — Le sérum d’un typhoidique mélé a
une culture de bacille d’Eberth vrai donne lieu a un phénoméne
d’agglutination des bacilles. Ce fail a lieu dans immense majorité
des cas, les exceptions semblent trés rares. Telle est la découverte
de Widal, dont le résultat pratique est d’avoir un moyen de faire
le diagnoslic de la dothiénentérie 3 un moment et dans des cas o
celui-ci est souvent impossible.

On avait déja conslalé I'action du sérum d’animaux sur les mi-
crobes contre lesquels ils avaient été immunisés. Charrin et Roger,
pour le pyocyanique, Metchniko(T, Issaefl, Ivanofl pour le pneumo-
coque et le vibrio Metchnikowi, Pfeiffer pour le choléra avaient
observé des phénomenes analogues. Des résultalts plus préeis
furent obtenus par R. Preiffer et Koll, Max Griiber, Durham qui
virent que le sérum sanguin des typhoidiques convalescents, que
le sérum d’animaux immunisés contre linfection typhique avait
sur le développement cultural du bacille d’Eberth une influence
particuliere. Quelques gouttes du sérum provenant de typhoidiques
mélées a une culture d’Eberth au lieu d’en permettre le dévelop-
pement délerminaient la formation d’un preécipité, 'immobilisation,
l'agglutination des microbes. F. Widal vit que le sérum des ma-
lades en pleine affection typhoidique avec la méme action, et chose
importante, ne possédait pas le pouvoir agglutinatil sur d’aulres
microbes et surtout le coli-bacille. :

Cetle réaction est aujourd’hui universellement employée. Elle
n’est pas particuliere au sérum seul; la plupart des humeurs des
typhoidiques la possédent, mais d’une facon Lrés inconstanle.

Cette propriété agglulinalive, bien qu’elle ait élé observée dans
les premiers jours de la maladie, n'apparait cependant netle que
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vers le sixieme ou septlicme jour. Elle persiste quelquefois tres
longtemps, plusicurs annces.

Le sérum doit son pouvoir agglulinatil aux substances albumi-
noides, et particulicrement i sa globuline et dson fibrinogéne (Widal
et Sicard). Les leucocyles ne sont pas indispensables & sa produc-
tion (Achard el Bensaude).

I esl & considérer que ces phénoménes d’agglulination el de
deformation des bacilles ne stérilisent nullement la culture (Nicolle
el Halipré). L'agglulination se manileste aussi sur les bacilles d’E-
berth morts (Widal), aussi peut-on employer une culture stérilisée
par la chaleur ou le formol (voir p. 47 Vapplication pratique du
procédé).

Pronostic. — 11 dépend de I'élal du cceur, de I'aclion de la
ficvre el des complications éventuelles.
Thérapeutique. — Dicte liquide (lail, potages, ceufs, jus de

viande en quantité) ; calomel, (rois prises 0,20 centigrammes
au débul. Vessie de glace ou compresses fraiches sur la téte.
Enveloppements froids a 200, au besoin des anlipyrétiques.
Plus tard: éventuellement digitale, excilants ; dans les hé-
morragi opium, fragments de glace, lait glacé. Pour pré-
venir les escarres au sacrum : malelas d’eau, lotions aroma-
liques, ele.

Limporlance de lIa balnéothérapie dans la fievre typhoide nous
commande d’insister sur celle méthode.

Nous donnerons la technique du traitement de Brand (bain froid)
et celle du professeur Bouchard (bain titde progressivement re-
froidi). Les voici, suivant le résumé Lres clair qu’en a fait Gaston
Lyon dans son excellent livre de Clinigue thérapeulique.

Formule du trailement de Brand. — Donner un bain a 20° et de
(uinze minutes de durée toules les fois que la température rec-
tale, prise régulicrement toutes les trois heures, atteint ou dé-
passe 39°.

La baignoire doit étre placée pres du lit, entourée d’un paravent
et sufisamment remplie d’eau pour que le malade en ait les
épaules complétement recouvertes.

Il faul qu’elle soit assez haule néanmoins pour pouvoir contenir
Peau que I'on ajoutera pendant le bain. On peut additionner I’eau
d’une petite quantité de naphlol pour lantisepsie cutanée, mais
cette pratique n’a rien d’obligatoire. Si le malade présente des fis-
sures au niveau de la paume des mains, des talons, de la plante
des pieds, etc., il sera utile de les enduire de vaseline boriquée,
afin de prévenir les trainées de lymphangile, les pustules qui
pourraient résulter de la pénétration par les solutions de conti-
nuité des germes pyogtnes contenus dans I’ecau. La température
de l'eau doit &tre de 180 et demeurer fixe pendanl toute la durée
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du bain. 11 est ulile de donner le premier bain & cellz tempéra-
ture : loulefois on sera parfois obligé de se départir de celte regle,
pour alténuer Fimpression pénible du premier bain, et de se con-
lenler d’'une température de 22°, mais a la condition d’atteindre,
au bout de vingl-qualre heures, la lempérature de 18°.

Avant le bain on asperge la figure et le thorax du malade avee
dc‘ Peau plus froide que celle de la baignoire afin de rendre le
saisissemenl moins violent, puis le malade est plongé dans Ieau.
Le premier bain nécessite de la part du médecin el de ses aides
du s.ang-froitl el de la palience, carle malade crie, se débat el veut
sm-_m‘ de l'eau ; il s’apaise néanmoins et acceptera plus ou moins
facilement le second bain. Il est nécessaire de surveiller atlentive-
ment le malade, afin de le soitir immédiatement de l'eau et de le
ranimer ’il se produil une syncope.

Pendant le bain on pralique trois affusions avec de I’eau plus
froide que celle du bain (& 10°), conlenue dans un arrosoir ou tout
aulre récipient. On verse celle eau lentement et d’une faible hau-
leur sur la nuque ; les affusions se font toules les cinq minutes et
durent, chacune, pendant deux minutes. En outre, des frictions
sonl pratiquées par un infirmier sur lout le corps, a I'exceplion
de I'abdomen. Brand altache une grande imporlance a cetle pra-
tique.

Le malade doit boire, aussilol apres son entrée dansl'eau, quel-
ques gorgées de limonade vineuse.

La durée tolale du bain est de quinze minutes environ. labi-
tuellement, le frisson apparait vers la dixieme minute; on ne doit
pas laisser ce [risson se prolonger au deld de deux ou trois mi-
nutes ; le malade est alors retiré, porté dans son lit, ou il est étendu
sur un drap sec et un peu chaud. On Jessuie vile et légerement et
I’on place sur ses membres inférieurs une couverture de laine, aux
pieds une boule deau chaude. On ne doit pas accumuler couver-
tures et édredons sur le malade; il faut le laisser continuer a
frissonner pendant quelques minutes.

Un quart d’heure apres le bain, on prend la lempérature rectale
et I'on offre au malade du lait, du bouillon. Lorsque plusieurs
bains ont élé pris, le malade ne tarde pas & s’endormir. On a eu
soin de le revétir de sa chemise, avant qu’il ne soit gagné par le
sommeil.

Formule du traitement de Bouchard. — Le bain tiéde progres-
sivement refroidi est utilisé par Ziemmsen et le professeur Bou-
chard. Ziemmsen fait placer le malade dans un bain inférieur de 5°
ala température du malade, et que l'on ramene a 20° dans I'espace
d’une demi-heure ; le malade est sorli de I'eau quand le frisson
¢clate ; on donne de %4 & 6 bains par jour.

Bouchard adopte, comme température initiale du bain, une lem-
pérature de 2° inférieure & la température du malade; toutes les
dix minutes on abaisse la température du bain jusqu'a30°; a partir
de ce moment le malade est encore laiss¢ dix minules dans le bain
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puis or re. Le bain est répété huit fois par jour et conlinué
jusquta ce que les oscillations thermiques se fassent entre 37° et

3. Diphtérie et croup. — Les bacilles de la diphtérie (voy.

1 -alisent le plus souvent sur les amygdales (diphté-
ey et sur la muquense du larynx, de la trachée et
roup). ainsi que sur la mmuqueuse na-
plus rarement on observe la diphtérie

euse oculaire {(conjonc-

eindre la mugq
2 te au niveau d’'une uleé-

urfac

Le bacille diphtéritique provoque en ses points d'implanta-
tion la formation d'un exsudat fibrineux dans la couche épi-
théliale nécrd (membrane diphtéritique): ce phénomeéne
provoque la gzenése d’une toxalbuinine-poison, qui, conjointe-
ment avee leffet méeanique de Paccumulation des mem-

<, donne naissance aux manifestations dangereuses.
enfants tombent malades, avec une fiévre élevée et
guliére. souvent des vomissements, dela douleur et de la
toux.

Les symptomes de 'intoxicalion sonl : accélération énorme
du pouls. abolition de la sensibilité, vomissements, collapsus.
De la gorge, le processus peut envahir le nez (diphtérie sep-
tique) et le larynx;: il survient de I'engorgement des gan-
glions ducou et des suppurations (inlections secondaires coc-
ciques) de I'oreille moyenne, de I'endocardite. Souvent de la
néphrite hémorragique (toxique). Dans la diphtérie laryngée
ne tardent pas a survenir, outre la toux croupale rauque et
voilée et Penrouement, les terribles manifestations de la sté-
nose du larynx: la respiration devient de plus en plus pénible
el angoissante, I'inspiration est sifflante : enfin la respiration
devient stertoreuse : acceés de suffocation, expulsion de débris
de fausses membranes. Cyanose.

L’exposé symptomatique précédenl répond a la forme clinique
infectieuse de la maladie. Mais il ne se réalise pas dans tous les
cas. La diphtérie revét en effel divers aspects qu’on peut grouper
sous trois formes. C’est la division adoplée par Trousseau, suivie
par nos classiques et maintenue par Bourges.

Formne simple ou bénigne. — Symptomes généraux peu marqués.
Légere rougeur de la gorge: peu de gonflement. Fausse membrane

-
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isolée ou petils points éparpillés: généralisalion peu active. En-
gorgement ganglionnaire modéré.

Cette forme ‘guérit souvent et en quelques jours, mais elle peut
donner soudain naissance & une diphtérie trés grave. Il faut tou-
jours considérer avec méfiance les formes simples et les cas plus
insidieux encore ol la diphtérie est « fruste » (Trousseau), ou le
complexus symplomatique est si eflacé que Pafleclion peul étre
méconnue. Ce sont ces cas négligés, qui peuvent en quelques
heures compromeltre la vie d’un enfant ou étre l'origine d’un
foyer d’¢pidémie grave.

Forme infectieuse. — C’est elle qui donne lieu aux phénoménes
graves relalés dans la description ci-dessus el qui se complique si
facilement du.croup.

Forme toxique. — Ici, les phénoménes mécaniques d’obstruction
des voies respiraloires cedent le pas aux phénoménes généraux.
Les fausses membranes peuvenl y étre d’ailleurs peu abondanles.
Dans cerlains cas elles ont une tendance manifeste a la dégéné-
rescence gangreneuse. Elles deviennent gris sale, noirdtres, félides,
hémorragiques. La diphtérie toxique comporte les plus graves
complicalions (état typhoide, diphlérie broncho-pulmonaire, col-
lapsus, mort subite).

La diphtérie s’associe souvent a d’autres maladies el particulie-
rement a la rougeole, & la scarlatine, & la coqueluche.

‘Séquelles de la diphtérie. — Névrite postdiphtéritique
(paralysie de 'accommodation, paralysie laryngée, diaphragma-
tique ; perte des réflexes palellaires, ataxie). Néphrile chro-
nique (rein rétracté secondaire); lésions cardiaques valvu-
laires.

Diagnostic. — 11 ne peut parfois étre établi que d’aprés
I’examen bactériologique (voy. p. 45).

Thérapeutique. — Inoculations de sérum anti-diphtérique.
Gargarismes, inhalations de solutions phéniquées faibles, ba-
digeonnages avec des collutoires phéniqués, insufflations de
sozoiodol de soude. A lintérieur iodure de sodium, liGueur
ammoniacale anisée. Excitants. Enveloppements froids et bains.
Lait glacé.

Dans la slénose laryngée: vomitifs, intubation, trachéoto-
mie.

Sérothérapie anlidiphlérique. — Des qu'on observe une nnginq
suspecte, faire I'examen baclériologique (lamelles et cultures). Si
le résultat est positif, employer sans larder le sérum.

L’Institut Pasteur et les laboratoires autorisés fabriquent un
sérum qui doil étre employé & Iexclusion de tout autre: les doses
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que nous allons indiquer ne se rapportent qu’a eux seuls. N'user
que d’un sérum bien limpide.

Injecter une dose proportionnelle & I'dge: autant de cenlimetres
cubes que I'enfant a de mois, 'il s’agit d’un enfant de moins d’un
an. Aprés un an, aller progressivement suivant l'age jusqu’a 20
centimetres cubes. g

Dans les cas de moyenne gravilé, injecter 10 cenlimetres cubes
la premicre fois : dans les cas graves, 20 cenlimetres cubes. Le len-
demain, nouvelle injection de 10 centimelres cubes, si 'état ne
s’est pas modifi¢. Le troisieme jour, injection de 5 ou de 10 centi-
meétres cubes suivant I'élat. Sila diphtérie est associée el grave,
injecter 10 centimetres cubes le matin el 10 centimetres cubes le
soir.

Il est préférable pendant action du sérum de ne pas employer
de pansements antisepliques. On fera faire de grandes irrigations
avec des solutions boriquées faibles, ou avec de I'eau simplement
bouillie ou avec une solution de liqueur de Labarraque (50 gram-
mes pour un litre) (Roux).

L’injection du sérum est quelquefois suivie d’accidents souyenl
de peu d’importance, quelquelois graves, exceplionnellement
morlels. La pathogénie de ces derniers n'est pas encore ¢lucidée.

Ces accidenls sont :

1° Des éruplions cutanées, survenant de un & 22 jours aprés l'in-
jection. Les plus fréquents sonl Purticaire (Roux, Moizard), el les
érythemes scarlatiniformes. Plus rares sont les éruplions poly-
morphes el purpuriques. Elles s’accompagnent d’un étal général
plus ou moins accusé, rarement de fievre (Moizard). Elles durent
2 & % jours;

2° Des arthropalhies avec ou sans éruptions. Elles siegent sur-
tout aux grandes articulations (genoux);

3° L’albuminurie souvent peu importante el fugace. Le sérum ne
semble pas avoir d’influence défavorable sur la marche de l'albu-
minurie diphtérique antérieure a son injection (Spronck);

4° Des Ltroubles séercétoires : salivation, sueurs;

5° Des vomissements, de la diarrhée (I.e Gendre);
3> Exceplionnellement de la fievre, des convulsions;

7° Des abcees. Ceux-ci sont dus soit a I'emploi d’un sérum mal
conserveé, mal choisi, soit & une faule d’asepsie opératoire.

4. Influenza (Grippe). — Les bacilles de linfluenza (voy.
Planche X, fig. 5) se trouvent dans les mucosilés nasales, dans
les crachals, ete. Ce sonl lout spécialement les toxines séeré-
tées par eux qui provoquent les manifestalions graves de la
maladie. L’influenza esl souvenl épidémique.

La grippe débule par une fidvre assez élevée, de la prostra-
tion, des douleurs de {éte, dans les membres el le rachis;
tantol surviennent I'enchifrénement et la toux forme catar-
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rhale, tantot la douleur des membres domine la scéne (forme
rhumaloide), tantdt enfin les symplomes généraux prédo-
x_nincnl (forme typhique). Durée irréguliere de trois-sept
jours.

Complications: bronchite diffuse, pneumonie, broncho-
pneumonie, pleurésie, endocardite, olite moyenne, névral-
gies, anémie, elc.

TRERAPEUTIQUE. — Traitement symplomalique ; antipyré-
liques, excilants.

5. Choléra asiatique. — Les bacilles du choléra (voy.
Planche Il, 6) provenanl du sol, des déjections des cholériques,
des linges, elc., parviennenl, avec 'eau ou les substances ali-
menlaires, dansl’estomac et I'intestin (surtout quand il exisle
de la gastrite ou quil y a hypochlorhydrie). Dans lintestin
ils génerent leur toxalbumine, dont I'exsudation hors de I'in-
testin provoque la néerose de I’épithélium inteslinal puis, pas-
sant dans le torrent circulatoire, produisent leurs effels
toxiques généraux. . "

Incubalion de quelques jours. Aprés la diarrhée prémoni-
toire, 'allaque de cholérase déclare. Evacuation de déjections
riziformes dix & trente fois par jour (exsudalion inlestinale),
vomissements, soif, collapsus. Crampes dans les mollets (stade
algide). Hypothermie, voix enrouée, cyanose (épaississement
du sang, faiblesse cardiaque), phénoménes urémiques (anurie,
rein cholérique). Avant le début de la:convalescence, choléra
a forme typhique : perte de la conscience, délire, somno-
Ience.

Complicalions. — Faiblesse cardiaque, néphrite hémorra-
gique (urémie), escarre au sacrum, pneumonie.

Diagnostic. — Voy. recherche du bacille du choléra par les
cultures. p. 44.

Thérapeutique. — Isolement prophylaclique des malades,
désinfeclion des déjections. Acide hydrochlorhydrique dilué
comme prophylaclique. Calomel, opium, fragments de glace.
Enveloppements chauds. Excilants. Transfusion de sérum ar-
tificiel.

6. Lépre. — L’invasion des bacilles de la lépre (voy. p. 150)
provoque la formation de nodules avec dégénérescence secon-
daire dans la peau du thorax, du visage, /des extrémilés (lépre
tuberculeuse ou tubéreuse). Des macules (pigmentation) se
montrent aussi. Des ulcéres existent sur les membres 1épreux

.ainsi que la chute des doigts (I¢pre mulilante). La névrite 1¢é-
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preuse provoque l'anesthésie et des (roubles (rophiques. La
marche esl chronique. La lépre est endémique en Sueéde, en
Norvege, en Turquie, dans les provinces baltiques, ete.

Les recherches de Jeanselme et Laurens onl montré que les lé-
sions iniliales de la lepre si¢geaient le plus souvent sur la muqueuse
nasale. Elles passent inapercues, sont souvent lalentes et quand
elles sonl cliniquement appréciables. c’est ala faveur de la rhinite
avec enchifrenement rebelle, production de croiles el d’épistaxis.
Ce n’est que plus tard que se forment les ulcérations exlérieures
et les alfaissemants osseux el cartilagineux qui aménent les diffor-
milés nasales. Comme le bacille de Ilansen peut se trouver dans les
mucosilés nasales ou le sang des épislaxis, on cong¢oil que ce soit
une des causes de la conlagion de la leépre.

On a voulu (Zambaco) dernierement idenlifier avec la lepre cer-
taines maladies observeées dans nos pays, telles que la syringo-
myélie, surtout la varieté de Morvan, divers cas de maladie de
Raynaud, et de sclérodermie; mais 'accord n’est pas fait sur cette
question et Jeanseime s’est attaché au contraire a grouper les élé-
menls de dilférenciation entre la Iepre et la maladie de Morvan.

7. Charbon (sang de rate). — Les bacilles du charbon (voy.
p- 44) proviennent d’animaux malades (moulons, beeufs, de
leurs déjections et lout particulicrement des poils), el pénétrent
dans le corps de 'homme (bouchers, fabricants de brosses, chif-
fonniers, ete.); ils se mulliplient dans le sang; les portes
d’entrée sont la peau (pustule maligne), I'intestin (charbon
inteslinal, mycosis intestinalis, etc.).

Pustule maligne. — Grosse pustule & centre bleu noi-
ratre, lymphangile, lymphadénite. De la pustule part
Iinfection généralisée (licvre irrégulicre, délire, diarrhée, col-
lapsus).

Dans la mycose inlestinale: vomissements, diarrhée,
fivre, faiblesse cardiaque, dyspnée, irrégularité cardiaque,
cyanose, collapsus.

Thérapeutique. — Prophylaxie, enfouissement profond et
désinfection des animaux morts du charbon. Dans la pustule
maligne, excision précoce; trailement symptomatique.

Le traitement par les injeclions de teinture d’iode circonserivant
la pustule maligne a donné de bons résullats: il semble plus a la
portée de tous les praticiens que I'excision, surtout dans les cam-
pagnes. A I'Hopilal Saint-Louis de Paris, on observe assez fré-
quemment la pustule maligne; on (raite en eflfet dans ce quartier
des cornes de buflles venues d’Amérique sans avoir subi aucune
désinfection.
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8. Morve (Malleus). — Le bacille de Ja morve (voy 150)
passe du (':hevul'l‘x I'homme (palefreniers, cochers elc.)p'll pro-
voque la lorm{}hon de nodules morveuy qui, pa;' dc:-r;énéres'-
cence secondaire, s’ulcérent. On les (rouve plus spé('iI;I('ln(‘!‘ll
sur ’]e nez, dans les grosses bronches et les poumons Silrl;ll-‘
l:.mcmcnl., apparail de la tuméfaclion des glandes .l\'m ha-
liques dans le voisinage des nodules avec su?)puruﬁonl (‘oI:'l%é-
E'ul’l\’e ;  brocessus érysipélaleux of phlegmoneux. Fif‘\;l'e
n'rggullere, parfois élevée ; infection générale grave ( l‘O(l.ui[#.
Loxiques). i o : :

Thérapeutique. — Prophylaxi rai natai
inflltatoata . . phylaxie, (railement opératoire des

9. fl‘étanos. — Affection commune aux hommes el aux animaux
causée par le bacille de Nicolajer (v. p. 150). Ce bacille -cst susce‘:
tible (!e se Lrouver sur toute terre chargée d’humus et loutes lgs
poussieres. Une plaie si banale quelle soil, quelque siege quelle
affecte lui sert de porte d’entrée. II pullule a ce niveau ét déverse
dans l’orgamsrpe des toxines qui agissent avec une prédilection
presque exclusive sur le systeme nerveux. Suivanlt le fait clinique
upp.orla.nl a 'occasion duquel le létanos s’est déclaré, on a (‘ail.((llcs
:hsu,nctlons de for:me: 12 'l‘.éumos traumalique (plaie légumenlaire);
99 t.elanos puerpéral (plaie utérine); 3° tétanos des nouvenu-nés’
(plaie ombilicale); 4° tétlanos sponlané (plaie inapercue ou sur
une muqueuse). Mais I'intérét de ces distinctions ne va pas au dela
d’une vané!é de.siége de la lésion iniliale. Le tétanos se manifeste
plus ou moins vite (du 2° au 30° jour apres l'infeclion). Il détermine
des contractures qui alfectent en général les muscles les plus puis-
§an.t.5_, fléchisseurs au membre supérieur, extenseurs aux membres
inférieurs, tronc, nuque: d’oui des atliludes spéciales. Conlrnclul';z
de§ machoires (lrismus,) des traits de la face (rire sardonique), ete.
Crises paroxystiques de convulsions locales ou générales. l"i,o‘:vre
¢levée 39°-43°. Tachycardie, arylhmie. Dyspnée. L’aflection évolue
soit tres rapidement a I'état aigu (10 heures-10 jours) et est mor-
telle, 98 pour 100; soit lenlement avec rechutes possibles (éclo-
?:)%n relardée, durée 1 mois) et peut guérir spontanément, 50 pour

Thérapeutique. — Chloral. Injeclion sous-culanée de sérum anti-
L‘elamque 10 centimetres cubes, & renouveler suivant les cas. Injec-
tion intra-cérébrale aprés trépanation (Roux et Borrel).

B. — Infections cocciques.

10. Maladies « rhumatismales ». — Les staphylocoques
(voy. p. 44) pénétrent dans les tissus par voie d’infection
secondaire au cours de maintes maladies (angine, rougeole,

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édil. 12
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scarlatine, grippe, variole, typhoide, ete.). S}li\’ﬂll[- ’leur
nombre el le degré de leur virulence el suivant l’mlens_ltc va-
riable de la réaclion des (issus en leurs points de'lqcallsnhop
(glandes lymphatiques, oreille moyenne, os el périoste, al‘.ll-.
culalions, cavilés séreuses [plevre, péricarde], endocarde), ils
provoquent des manifeslations iullnmlnuloirus_, soit des exsu-
dations simplement streuses, soil des infillrations cellulaires
avec suppurations cons¢eutives. f

De telles infections se déclarent aussi sans que la porte
d’entrée puisse en otre nellement délurminée.(form(_)s cryplo-
généliques). On peul observer dans ces mal:l(hes, qui so.nt des'
infections seplicopyémiques, des formes bénignes et des formes
graves. Aux formes bénignes apparliennent lg .rhumalls'm‘e
arliculaire aigu, 'endocardite bénigne, la pleurésie et la péri-
cardite rhumatismale ; aux formes graves, les aflections pyé-
miques el septicopyémiques.

Oulre cetle « staphylomycose », lvs‘ slreplocoques, beau-
coup plus rarement le gonocoque, le diplocoque de la pneu-
monie, le bacille typhique, le bacterium coli commune, c'ztc.,.
peuvent, d'une facon analogue, provoquer des « infeclions
secondaires ».

Polyarthrite. Polyarthrite. Endocardite.
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Fig. 49. — Courbe de polyarthrite rhumatismale aigué.
Polyarthrite rliumatismale aigué. — Le rhumatisme ar—

ticulaire aigu (étiologie, voy. ci-dessus) survient souvenl par
allaques lypiquesde 3-7-11 jours de durée, avec des intervalles

iih
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;15(): durée & peu prés analogue. Cycle fébrile, voy. courbe, fig.
7.

Le rhumatisme arliculaire aigu débute souvent par une
amygdalite d’apparence bénigne, du catarrhe intestinal, efc.
(porle d’entrée de I'infection). Frisson. Gonflement successif
des articulations des extrémi(és supérieures el inférieures,
douleurs vives au moindre mouvement, sueurs profuses. Exan.
thémes fréquents (sudamina, urticaire, érythéme). Aprés un
laps de temps sans fidvre ni douleur, récidive fébrile et dou-
loureuse. Le méme cycle peul se répéter plusieurs fois (suivant
le degré de gravité de Pinfection). Au cours des rechutes, les
complicalions suivanles peuvent survenir :

Endocardite aigué (dans les 20 pour 100 des cas).

Les rapports étroils qui existent entre les cardiopathies et Je
rhumatisme articulaire aigu ont ¢(é démontrés par Bouillaud, Ils
sont établis dans les lois de coincidence, diles lois de Bouillaud :

I. — Dans le rhumatisme arliculaire aigu, violent, généralisé, la
coincidence d’une endocardite, d’une péricardile, ou d’une endo-
péricardite est la régle, la loi: la non-coincidence est Pexception.

II. — Dans le rhumatisme articulaire aigu, léger, parliel, apyré-
lique, la non-coincidence est la régle et la coincidence I'exception.

Inflammation fibrineuse de I'endocar
tive : la pullulation in sitw des cocei pathogénes, bruit de
souffle systolique, dilalation du ceeur, poussées fébriles réité-
rées ; consécutivement & I'endocardite : lésions valvulaires.

Pleurésie aigué rhumatismale. — Epanchement séreux
dans les cavilés pleurales :

de valvulaire consécu-

La pleurésie rhumatismale peut étre seche ;
souvenl un épanchement abondant. Un de ses caracteres les plus
remarquables est la rapidité de son ¢évolution. Elle débute insi-
dieusement, mais elle ne larde pas a donner lieu aux signes clas-
siques de I'épanchement, qui s’accroit avec une rapidilé inusitée,
qui persiste quelques jours a peine (nous en avons observé d’une
durée de quelques heures) et disparail avec la méme brusquerie.
Il n’est pas rare que cette pleurésie soit bilatérale.

mais elle détermine

De méme, péricardite fibrineuse et exsudative (voy.lart. Pirr-
CARDITE). Parfois la chorée (danse de Saint-Guy) est consécu-
tive au rhumatisme articulaire aigu (foyers encéphalopa-

thiques disséminés ? par embolie ?).

Dans le rhumalisme cérébral, la fidvre peut atteindre un
degré excessif (jusqu’a 43) ; délire, collapsus.

Les muscles des extrémités gravement frappées par le rhu-
matisme peuvent parfois resler quelque temps paralysés et
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alrophiés. Passage de la forme subaigué & la forme chronique
(gonflement des articulalions, raideurs, douleurs).

Thérapeutique. — Acide salicylique (08,50 par heure) ;
salicylate de soude (2 fois de 3-5 gr.): salophéne (3 fois 2 gr.);
salol (3 fois 1 gr.). Enveloppements humides, enveloppements
oualés des arliculations. Plus tard, cures lhermales (bains
iodés, bains salés, bains de boue), massage, elc.

On rencontre dans la pratique des malades qui ne lolérent abso-
lument pas le salicylate de soude per os. On se¢ Lrouvera bien alors
du traitement par la pommade de Bourget (de Lausanne) :

Lanoline.. . . . . « . . .

Essence de lérébenthine. . . . ? aa 10

Acide salicylique.. . . o

Axongerécente. . . . .+ . s . e 80

I’- S. t\-

en ohctions loutes les 6 heures autour des articulations malades
en les dépassanl méme en haut et en bas de 10 centimétres. Inutile
de frictionner. Enlourer ensuite d’une bande de flanelle. Grice a
I'axonge el a la lanoline, I'acide salicylique pénttre et passe dans
I'organisme, car on le retrouve au boul de 20 minutes dans les
urines (voy. Archives générales de médecine, 1895, t. I, p. 489).

11. Septico-pyémie cryptogénétique. — On entend par la
les maladies sepliques graves, chez lesquelles on ne peut,
comme pour la fievre puerpérale ou pour les seplicémies con-
séculives i l'infection des plaies, Lrouver strement la porte
d’entrée. Cependant on trouve parfois de petites plaies insi-
gnifiantes avec phlébiles el lymphangiles conséculives, que
T'on peut lenir pour les lieux d’invasion.

Les symptomes de début sont le frisson violent, les vomisse-
menls, l'extréme prostration. Fievre élevée el irréguliére,
pouls fréquent. Tuméfaction de la rale. Sueurs. Perte de la
conscience (état Lyphoide).

Puis surviennenl de nouveaux frissons, des hémorragies de
la peau et des muqueuses. Abces multiples dans les ganglions,
les poumons, les reins, le foie, la rate, etc. (pyémie); symp-
tomes locaux qu’accompagnent les manifestations de I'intoxi-
cation générale (septicémie). On observe souvent de la né-
phrite hémorragique, des pleurésies séreuses ou purulentes,
de la péricardite, des méningiles, de I’endocardile ulcéreuse
(point de départ fréquent de nouvelles infections métasta-
tiques par embolies). )

Diagnostic (parfois difficile au début). — Sont assez carac-
téristiques : les frissons répélés, la température ¢clevée, les
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lclé’:??rragiets,l les abeds, Tendocardite. Dans la pyémie, la leu-
ytose est (rés marquée, ce qui la différencie strei
la fiévre Lyphoide. et [ LI G el ey
Les f[rissons, I’absence d*
Iris sence d'un foyer tuberculeux primitif
conlre-mdxf[uentlu tuberculose miliaire. :
Pronostic. — Exlréme gravité.
Thérapeuligue. — Symptomatique, bai Kci S
i ymp que, bains, excitants, alcool

12. Pneumonie lobaire (Prewmonia crouposa [fibrineuse]
pneumonie franche). N '

La pneumonie lobaire peul élre probablement provoquée par
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Fig. 50. — TFiévre atypo conlinu, Fig. 51. — Pneumonie lobaire.

au septiéme jeur, au cours d'une Pscudo-crise au cinquiéme jour.
pncumonie lobaire.
divers cocci. L’action ‘pathogéne du diplocoque de Talamon-
Fraenkel (voy. p. 149) semble assez nettement établie dans la
grande majorité des cas; de plus, le streplocoque pyogéne
ot d’aulres microbes peuvent entrer en jeu en méme temps.
La maladie peut frapper un ou plusieurs lobes pulmonaires:
(p. migrans). Elle consiste en la (ranssudation dans les
alvéoles d’'un exsudat fibrineux qui, dans la suite, se coa-

gule.
Début. — Grand frisson, température élevée, point de coté,
toux.

Fiévre & type continw. — Crachals sanguinolents (crachats
visqueux, adhérents, de coloration rouillée). Eruption d’herpés
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aux leévres, au nez. Leucocylose abondante. Tuméfaction de
la rale.

Au débul, on percoit & la percussion une malité légérement
tympanique de la région (horacique correspondant au lobe ou
aux lobes afleints, el l'on entend, & I'auscultation, des riles
crépitants & U'inspiralion (sltade de I'engouement). Avec.les
progrés de la maladie, la malité devient absolue, la respira-
tion soufflante, avec exagéralion des vibralions lhorucngues
(stade de I'hépatisation). Dans le troisicme slade (résorption),
la matité diminue, le son est nettement tympanique, et 'ont
percoit de (rés nombreux riles humides. Courbe de la fiévre
(voy. fig. 50). -

Au cinquiéme jour, souvenl pseu(ln—('l'i:w (vu_y. fig. 51). Crise
définitive, le sepliéme, neuviéme ou onzitme jours. ;

Complications. — Pleurésies s¢che ou exsudative, em-
pyéme, endocardite (plus spécialement la forme ulcéreuse),
faiblesse du cceur (chez les alcooliques, les vieillards, ete.).

Formes anormales. — La rvésolution hésitante dure de
deux 2 cingq mois (déclin de la fievre par lysis), processus de
sclérose, caséificalion, abeés, gangrene.

Pronostic. — Il dépend beaucoup de la valeur du pouls et
de ’élat des forces ; il est généralement bon chez les enfants.

Diagnostic. — 11 y a lieu de considérer. le début brusque,
les crachats, la leucocylose (diagnostic différentiel avec la
fivre typhoide), I'exagéralion des vibralions thoraciques oppo-
sées aux signes de la pleurésie (voy. diagnostic différentiel
avec celte derniére).

Thérapeutique. — Vessies de glace, boissons froides, ceufs, .

lait (apport d’albumine), enveloppements froids, sinapismes,
injection de morphine. Plus tard, digitale, excitants.

Méningite cérébro-spinale épidémique (Voy. Atlas des

maladies nerveuses).

13. Erysipéle de la face. — Il est provoqué par la pullula-
tion de streptocoques pyogénes dans les espaces lymphatiques.
La porle d’entrée est souvent le nez (catarrhe nasal, petite
plaie), les amygdales (angine), les oreilles.

L’érysipéle débule par un grand frisson avec température
élevée, des phénoménes séveres d’infection générale (douleurs
de téte, douleurs dans les membres, perte de la conscience,
vomissements). Symptomes locaux : rougeur, luméfaclion,
douleur avec tendance a l'invasion progressive des tissus voi-
sins (Z. migrans), sur le visage (cedéme des lévres), le cuir
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; (-1}9\'e]u, le cou, la nuque, etc. Les bords sonl neltement
délimités. Formalion de bulles el de plaques gangreneuses,
lempérature hyperpyrélique. Chute des cheveux apres la gué-
rison.

.Erysip.e‘le a répétition. — Liérysipele récidive fréquemment ; cer-
lains sujels y sont particulitrement prédisposés. Lintervalle qui
sépare deux récidives d’érysipele est trés variable. Les uns font
plusieurs érysipéles dans leur viej; les aulres les voient réapparaitre
i des époq}xeS presque réguligres. Chez la femme, Pérysipele cata-
ménial, qui revient avec la méme régularité périodique que les
regles, el qui peut se perpétuer Jjusqu’aprés la ménopause (éry-
s'l[pelc supplémentaire), est un exemple remarquable de ces réci-
alives.

Erysipéle viscéral. — L’érysipele peut se propager aux organes
internes. Du nezou de I'eeil, ol il prend le plus souvenl naissance,
il peul se propager aux voies, aériennes supérieures (pharynx,
larynx); el aux bronches et au poumon ot il détermine une pneu-
monie érysipélateuse particuliere.

II peul méme gagner lintestin : témoin ce cas curieux de Rendu
ol un érysipetle de la face gagna I'eesophage el vint apparaitre a
I'anus. Quelquefois I'érysipele suit une marche ascendante et, par-
tant de 'anus, gagne lintestin (autopsie d’Ivanowski).

Complications. — Suppuration Superficielle ou a dislance. Ar-
thrites suppurées. Gangréne.

Infection générale seplicémique.

Péricardite et surtoul endocardite. Artérile (embolie).

Néphrite érysipélateuse.

Complications hépatiques et quelquefois angiocholile ascen-
dante. 2 #

Accidents méningés.

Pronostic. — Sérieux quand il y a de la faiblesse cardiaque
(alcooliques, vieillards). s

Thérapeutique. — Calaplasmes (souvent meilleurs que la
glace), alimentation, ‘bains froids, excitanls, circonscription
de I’érysipele avec des bandelelles de diachylon, pansements.
a lichtyol, ete.

On'n’emploie plus guére les cataplasmes ni les compresses séda-
tives: on se sert de préférence de topiques antisepliques. Traite-
ment de Talamon : pulvérisations avec solution éthérée de sublimé
a1 pour 100. Badigeonnages sur les marges du hourrelet avec: I
traumaticine ou I'on peut incorporer un antiseptique.

Sérothérapie.
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C. — Infections actinomycosiques.

Actinomycose des poumons, des glandes, des os (voy. |
p. 152 et Planche X, fig. 6).

L’actinomyces se développe le plus souvent au voisinage de la
cavité buccale. C’est en effet au niveau d’une uleération gingivale
linguale qu’il erée sa premiére colonie. L’aclinomycose forme un
abees fistuleux en un point quelconque du maxillaire. Peu de dou-
leurs; réaction générale presque nulle. Marche chronique. Elle
peut propager au loin et former des abees fusant le long du cou et
gagnant le médiastin. Quand elle envahitle poumon elle détermine
a la longue une sorte de phtisie, qui d’ailleurs peut se compliquer
de tuberculose.
Quand Finfeclion est intestinale, elle provoque de Dentérite et
souvent des abces péri-intestinaux (appendicite, phlegmon iliaque
actinomycosique, abces péri-reclaux). Le foie peut étre le siege
d’abces caverneux. |
L’actinomycose soit par effraclion progressive, soil par embolie |
peut gagner les centres nerveux {abces cérébraux). Aux membres,
elle crée des abees osseux. Sur le tégument externe, elle détermine {
des plaques lupoides, ou des diffusions anthracoides, ou des ulcé- |
rations fongueuses. |
Le principal élément de diagnostic est 'examen du pus de ces
abces, out on trouve des grains jaunes caractéristiques, dont le
microscope confirme la détermination. Filaments mycéliens
rayonnés et émettant des prolongements en forme de massue, de
Crosse.

Thérapeutique. — Intervenlion chirurgicale, iodure de
potassium.

D. — Infections spirillaires.

14. Fiévre récurrente (fievre a rechutes). — Germes pa-
thogénes : les spirochétes d’Obermeier (voy. p. 152 el
Planche V, fig. 4), les spirilles se Lrouvent dans le sang. Ma-
ladie rare en Allemagne et dans 'Europe occidentale.

Incubation 5-7 jours. Début par un frisson el fievre élevée.
Fiévre a type conlinu. Symplomes généraux (mal de téle,
douleurs lombaires, prostration), tuméfaction de la rate. Con-
servation de la conscience. Au cinquitme jour chute critique
voy. fig. 52). Au boul de quelques jours récidive d'un acces
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généralement moins grave (ces rechutes se renouvellent jus-
qu’a cinq fois).
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Fig. 52. — Fié¢vre récurrente.

Diagnostic. — Examen du sang.
Thérapeutique. — Symplomatique.

E. —Infection par les plasmodies.

15. Malaria (fievre inlermittente quotidienne, tierce,
quarte). — Maladie infectieuse endémique (voy. p. 158), les
plasmodies de la malaria (ainsi que Planche V, fig. 5 et 6).

Incubation 7-20 jours. Elle débute, presque sans prodromes,
par un frisson et une ascension brusque de la tempéralure ;
le maximum de la température (qui peut aller jusqu'a 41°,5)
est atleint au bout de quelques heures, le sentiment de froid
alternant avec le sentiment de chaleur excessive (calor mor-
dax). Fréquemment éruption d’herpés. Coloration jaune de
la peau. Le pouls est fréquent, dicrote, souvent monocrote
(voy. p. 96). Géphalalgie. Délire. La rate gonflée devienl pal-
pable. Dans le Lroisitme stade, la terminaison crilique de la
(icvre se fait avec sueurs profuses.

Les acces durent généralement six, huil ou dix heures et se
répétent soit journellement (fidvre quotidienne, fig. 53), soit
souvent au deuxiéme jour (fievre lierce, fig. 54) ou tous les
trois jours (fitvre quarte, fig. 55). 1l arrive souvent que les
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acces ne se déclarent pas toujours & la méme heure du jour,
mais que les accts suivanls avancent de deux A (rois heures
(type anticipant) ou se déclarent plus tard (lype relardant).
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Fig. 53. — Quolidicnnne. Fig. 4. — Tierce.
Formes atypiques. — Fievre pernicicuse, fréquente dans

. certaines contrées de I'ltalie et les plaines danubiennes, elc. ;
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Fig. 553. — Quarle.

fievre larvée (fievre alypique ou méme manquant absolument,
mais violentes douleurs névralgiques intermittentes), cachexie

ROUGEOLE. 187

malarienne chronique aprés des attaques répétées de malaria,
hypertrophie chronique de la rate.

Diagnostic. — L'acces fébrile est seul typique (les poussées
fébriles de la pyémie ne sont pas jugulées par la quinine);
les formes alypiques peuvent étre confondues avec la (uber-
culose latente. Recherches des plasmodies.

Thérapeutique. — Sulfate de quinine (1,8-2 gr.) six heures
avant le débul présumé de I'acces (deslruction des plasmodies
;&l\. voie de germinalion). Dans les cas chroniques : arsenic,

hains.

Laveran a conslalé sous le microscope méme l'action spécifique
du sulfate de quinine sur les formes jeunes de I’hématozoaire.

Dans les formes graves, il faul administrer le sulfate de quinine
par doses successives de 6 heures en 6 heures. Et il faut continuer
I'usage du médicament pendant 15 jours pour s’opposer a 1’éclo-
sion de nouveaux germes. Dans ce cas, la quinine sera prise &
doses égales toutes les 12 heures.

Laveran donne la préférence au chlorhydrale de quinine qui est
un des sels les plus riches en alcaloide (81 pour 100) et qui est en
outre des plus solubles dans Ieau.

11 en donne la pratique moyenne suivante :

1°7, 2°, 3° jours. 1 gr. de chlorhydrate.de quinine par jour.
4°, 5% 6°, 7° jours. Suspension.
. 8%,9°% 10° jours. 0#,80.
11°, 12°, 13°, 14° jours. Suspension.
15° et 16° jours. 0¢,80.
17¢, 18°, 19°, 20° jours. Suspension.
21° et 22° jours. 0%,80.

F. — Maladies infectieuses dont Ie germe pathogéne
n’est point encore sirement détermine.

Dans un certain nombre de maladies infectieuses (rougeole,
variole, coqueluche, choléra nostras, dysenterie, elc.), on a
trouvé des bactéries diverses auxquelles on a altribué une
signification causale morbide.

Les exanthémes aigus alteignent de préférence les enfants,
une premiére atteinte confére généralement l'immunité.

16. Rougeole. — L’incubation est de dix jours. Vers la fin
de la période d’incubation, on observe pendant deux ou trois
jours des prodromes (toux, cnchifrénemenl,’ \'omlsse_mcnls).

Début par (risson, 'lempérature ¢levée, vomissements
(fig. 56). Conjonctivile (photophobie), toux, rhino-pharyngite, -
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enchifrénement, coryza. L'exantheéme (maculeux, en forme

de carles de géographie ; légérement acuminé; tout d’abord
au fronl) apparail le (roisicme ou le qualricme jour avec

poussée fébrile. Descente par lysis & partir du sixiéme jour.
Desquamation (furfuracée) six a dix jours,

Complications et maladies postérieures. — EX(ll'lL]lél}lc
hémorragique, broncho-pneumonie catarrhale, ‘aléleclasm’,
inflammation de Uoreille moyenne, maladies des yeux, diphté-
rie laryngdée, luberculose.

Traitement. — Bains, enveloppement, lail, ceufs, expecto-

rants, éventuellement les antlipyréliques.

17. Scarlatine. — Incubalion 2-7 jours. Prodromes 1-2 jours
(vomissements). Début par frisson et température rapidement
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Fig. 56. — Rougeole. Fig. 57. — Scarlatine.

ascendante (fig. 57). Infeclion générale grave. Angine (sensa-
tion de striction). Langue framboisée. Au deuxiéme jour
¢ruption de I'exanthéme au visage, au cou (le menton reste

indemne) sous forme de petiles taches rouges disséminées, °

devenant plus tard confluentes. A parlir du quatriéme jour,
défervescence de la fievre par lysis. Desquamation (squames,
larges plaques (5-15 jours).

Complications et maladies consdécutives. — Néphrite aigiie
hémorragique (@déme), diphtérie (fréquemment mortelle),
olite moyenne, endocardile, encéphalite, rhumalisme arli-
culaire, abeés ganglionnaires, ete.
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Les complications‘de la scarlatine sont trop importantes pour
que nous ne les mentionnions pas sommairement.

L'angine prend dans la scarlaline des allures trés diverses. Outre
I'angine du début a caraclére érythémateux, on observe souvent
une angine pseudo-membraneuse, dont les formes ont &Lé bien
¢tudiées par Bourges. Celle angine & fausses membranes peut étre
précoce, survenir dés le (roisieme ou le quatrieme jour. Dans cer-
taines scarlatines a symptomes dissociés elle peut précéder Pérup-
lion ou constituer a elle seule loule la maladie.

Celle angine affecte trois formes : 1° forme bénigne ot les fausses
membranes n’ont pas de tendance a se Propager et sont passagéres ;
2° forme grave, ou elles envahissent la gorge el se reproduisent ;
symptlomes généraux graves ; adénopathie considérable ; compli-
cations diverses; 3° forme maligne; fausses membranes hémor-
ragiques, gangreneuses; jetage, fitvre excessive.

L’angine pseudo-membraneuse peut élre tardive : elle apparait a
la fin de D’éruption, la desquamation déja avancée, plus tard
méme. C’est une nouvelle maladie qui recommence.

Il est d’un intérét capital de faire les examens baclériologiques
dans ces angines. Outre des microbes divers el nombreux. on
trouve surtout le strepltocoque dans les angines pseudo-membra-
neuses du début et du cours de la scarlatine; le hacille diphtéri-
tique dans les angines tardives, :

Néphrite scarlalineuse. — L’albuminurie est fréquente dans la
scarlatine. Elle est souvent précoce el coexiste avec la fievre.
I’aulres fois elle apparail tardivement: elle est le signe d’une 1é-
sion rénale donl les symptomes deviennent prédominants. Tous
les eléments anatomiques du rein sont allérés, mais non égale-
ment. La diffusion du processus morbide n’est pas aussi sysléma-
tique qu’on le croyait jadis. Les glomérules, les épilhéliums Ltubu-
laires, le tissu inlerstitiel participent plus ou moins, chacun pour
leur part, a laltération du rein : aussi, suivant le stade de la ma-
ladie, la prédominance sur tel ou tel élément, et la dégénérescence
cellulaire, a-t-on des aspects dillérents du rein: congestion simple,
gros rein gris jaundtre, rein bigarré, marbré ; rein hémorragique,

‘gros rein blanc, et dans les périodes lointaines de la maladie,

pelit rein contracté. G’est ainsi que la scarlatine peut aboutir au
mal de Bright (Lecorché et Talamon). ; ¥

La néphrite scarlatineuse a un début insidieux ou soudain. Bouf-
fissure légere des paupiéres ou des extrémilés, cedeme plus ou
moins considérable, anasarque. Urines rares, troubles hémorra-
giques. Toules les complicalions viscérales des néphrites y sont, .
observées: accidenls urémiques, coma, éclampsie, troubles visuels
hyperémie papillaire, hémorragie rétinienne, amaurose ; @déme
pulmonaire, épanchement pleural, troubles cardio-vasculaires, etc.

Bubon scarlatineuz. — Conséculif & 'angine, 'engorgement gan-
glionnaire est, en général, proporlionnel .'L la gravilé des lésions
pharyngées. Hypertrophie de tous les ganglions du cou, quelle que
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soit leur région; plus fréquemment les spns:nm.\'illaire_s,_ quel- -
quefois les parotidiens; suppuralion, complications de voisinage 3
ademe de la glotte, ete.

Lésions de loreille. — Buivenl, comme dans la rougf)olc, les pro-
grés de linfection du pharynx et des fosses nasales. Otite moyenne.
Suppuration. Carie du rocher. )

Rhumalisme scarlatin. — Survient souvent vers la fin de lérup-
tion. Sitge aux extrémités, poignet, doigls, cou-d.c-p.led. L.es arthro-
pathies ne suppurent pas, a moins qu'il n’y ait infection puru-
lente, complication qui peul survenir dans toule maladie infectieuse
grave.

Thérapeutique. — Bains, lotions, gargarismes, cnve]qppe-
ments, boissons acides, excilanls, traitement symplomatique.

18. Rubéole. — Légere maladie infectieuse, durée 2-3 j.ou.rs.
Exanthéme rouge, maculeux. Ficvre légére. Conjonclivite,
léger catarrhe. Pas de desquamaltion.

19. Variole (petite vérole). — Incubation, 10-13'jours. !

Stade d’invasion (prodromes, 2-3 jours). — Frisson, tempé-
ratlure élevée, infection générale, rachialgie, érythéme, rash,
pétéchies.
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Fig. 58. — Variole.

Stade éruptif (4-9 jours). — Exanthéme varioleux au vi-
sage, sur le corps (de méme sur les muqueuses). Ce sont tout
d’abord des macules rouges qui bientdt deviennent papu-
leuses (nodules) et finalement deviennent bulleuses. Les bulles
se remplissent de pus (pustules).
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Stade de suppuration (9-12 jours). — Fidvre de suppura-
lion & poussées ascendantes, intermitlente et seplique. Délire.
Suppurations métastaliques.

Stade de dessiccation. — Les pustules .purulentes se des-
stchent ; Ja fidvre descend par lysis. La décrustation survient
au boul de quatre ou six 4
jours; cicatrices blanchatres 112134 [sl61718 19
souvent permanentes.

Variétés.

160 40

VARIOLOIDE (forme légére
de Tinfeclion varioleuse); zg 39 A
chez les individus vacecinés. - !
VARIOLE HEMORRAGIQUE 120 38
(hémorragie dans les pustu-
les, la peau, les muquen- . o - AT
ses) ; forme extrémement I

grave (variole noire).
Complications et mala-
dies conséculives. — Ab-
cés, gangréne de la peau,
maladies des yeux el des
oreilles, pneumonies, néphrite, my¢lite.

80 36

Fig. 59. — Varioloide.

Complications de la vaccination. — On observe parfois apres I'ino-
culation du vaccin quelques manifestalions morbides d’ordinaire
passageres el sans gravilé, le plus souvenl ce sont des éruptions
polymorphes, rash, ete.

Il faut dans ces accidents conséculifs a la vaccine faire deux
parts tout & fait dislincles:

1° L’une comprend les accidents dans la pathogénie desquels la
vaccine n’entre pour rien. Ils ne se sont produits qu’d Poccasion de
la vaccine. Une pelile inlervention quelconque (scarification, piqare)
les et également produits. Ils tiennent & une faule opéraloire,
malproprelé instrumenlale ou ambiante, transmission d’une ma-
ladie contagieuse et surtout syphilis, erreur dans le choix du vac-
cinifere, maladie (érysipetle, phlegmon, gangrene), développée
sur une puslule vaccinée mal soignée, ete. ;

2° L’aulre comprend les accidents délerminés par la lymphe vac-
cinale méme. Ils sont dus soit & divers agents virulents-ou toxiques
contenus dans la lymphe méme et inoculés avec elle, soit & une
réaction individuelle « idiosyncrasique » vis-a-vis des principes
contenus dans la lymphe vaccinale normale et contre lesquels la
plupart des individus ne réagissent pas. Ils se manifestent par des
éruplions orliées ou polymorphes ou pemphigoides, par des sortes
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de rash fugaces. Parfois on observe des inoculations secondaires
sponlanées ou la généralisalion de la vaccine.

Thérapeutique. — Bains, (railement symplomalique, exci-
lants, prophylaxie ; revaccination tous les six ou dix ans.

20. Varicelle (petite vérole volante). — Lég‘ére maladie mr
feclieuse n’atteignant presque que les enfanls. Sans prodromes
spéeiaux il se forme (irrégulicrement disséminces) de petites
bulles, surgissant de macules rouges, sur 111‘.1)‘011(1 9( }es mu-
queuses ; elles se séchent en quelques jours. l'u-;vrc_u'regu]wre
(jusqu'a 39°). Dans de rares cas, néphrite conséculive.

21, Parotidite épidémique (oreillons). — Légeére maladie
infecticuse des enfants.

iers \ o
Elle alteint aussi les adultes (soldals, prisonniers, ete.), surtout
quand ils.vivent confinés dans un milieu épidémise.

Avee de la fievre apparait du gonﬂumcnl. (.lc la région paro-
{idienne (et sous-maxillaire aussi) et parfois un gonﬂcmcu(
douloureux des testicules.

Chez la femme, il y a une ovarite douloureuse absolument ana-

logue a Porchite ourlienne. B
Souvent prodromes peu marques; quelquefois embarras gas-
trique, vomissements, fievre. . ) s L
Puis douleur a la masticalion, & la dcgluhlwn e_t tuméfaction
d’une parotide d’abord, puis du colé oppose. L’affeclion peuI: rester
unilatérale. Les glandes du plancher de la bouche peuvent étre at-

teinles. . i .
Complications. — Néphrite ourlienne. Lésions labyrinthiques.

Durée de quelques jours. Rarement suppuralion.

29. Coqueluche. — Maladie infectieuse fx'érl}lentc‘(tllez les en-
fants, redoutable & cause de sa longue durée et & cause des
maladies consécutives. I

Stade catarrhal de quelques jours & plusieurs semaines. —
Toux, léger mouvement fébrile. s .

Stade convulsif (qualre A six semaines). i Fréquence des
accés coqueluchoides (inspiration profonde, slr{duleuse, cox,n-l'e
toux expiratoire, souvent accompagnée de vomissements, d h‘f'
morragies conjonclivales). Accés 10-30-60 par jour, surtout fré-
quents la nuit. -

Stade de défervescence. — Peu & peu les aceés diminuent
de fréquence el de violence

CHOLERA NOSTRAS. — DYSENTERIE. 193

5

Maladies qonséculivcs. — Pneumonie catarrhale, (ubercu-
lose pulmonaire, anémie, emphyséme.

{'lqupeuuque. — Changement d’air, séjour prolongé en
plein air, enveloppements humides, lotions froides. Apros
chaque acees suivi de vomissements donner des aliments (lait,
ceufs, bouillie, ete.). .

Br_omol‘orme, 3-5-10 goulles (rois fois parjour, insufflations de
sozoiodol de soude dans le nez, inhalations d’huiles ¢thérées
bromure, codéine, belladone. *

23. Choléra nostras (cholérine). — Fréquent chez les enfanls
et chez les adultes (développement de streplocoques dans Pin-
IIQ:')lix) (voy. Planche XI, fig. 3) surtout en été (voy. courbe, p.

Débul brusque avec violents vomissements el diarrhée. Bva-
cnalions aqueuses, coliques douloureuses. Soif, collapsus,
faiblesse cardiaque, anurie. Durée 6-12-20 heures. Convales-
cence lente.

Diagnoestic. — Recherche bactériologique éventuelle du ba-
cille du choléra (voy. p. 44),

Traitement. — Opium, calomel, sels de bismulh, vin
chaud (vin de myrtilles), boissons albumineuses, cataplasmes,
excitants; éventuellement : transfusion de sérum arlificiel.

Chez les enfanls: suspendre I'emploi du lait; eau-albumi.
neuse, décoctions mucilagineuses, farine lactée.

24. Dysenterie. — Exulcérations dysentériques (escarrifica-
tion diphtéroide) dans le gros intestin (provoquées par des
amibes?).

Apres quelques jours d’une diarrhée profuse, survient une
aggravalion du 3¢ au 5¢ jour; évacualions fréquentes avee (¢-
nesme (rés douloureux; sensation de froid; prostration.
Fievre irréguliére. Collapsus. Durée 3 & 5 jours. Selles mu-
queuses, purulentes et sanguinolentes.

Complications. — Néphrile, pneumonie, péritonile par per-
foration.

Pronostic. — Grave. ;

THERAPEUTIQUE. — Huile de ricin, calomel, opium, suppo-
sitoires, lavements d’eau salée, lavement albumineux, alimen-
tation liquide subslantielle. Excitants, enveloppements chauds.
Désinfection des féces.

25. Typhus exané,hémathique. — Inoculation 7-14 jours.
Aprés de courts prodromes (ce qui est le contraire pour la

JakoB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 13
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ficvre (yphoide), le débul est brusque avee sensalion de froid et
slévalion considér: { yerature.
¢élévation considérable de la tempé e
La fi¢vre & Lype continu, aux environs de 40°. V nnn:;oelsrle.nlS,
troubles nerveuy, délire. Tuméfaction de la -ute,'du ]- jour
Y . sthe N7
exanthéme roscéolé au trone el aux extrémilés, qui sl(t h’l]l’;genl
: N N 1 0 £y
en-hémorragies péléchiales. Etal l.yphu[uo. Bl()].](‘:]l; ‘(:. ) urée
2-3 semaines. Si la morl ne Sll!'\‘l(‘].ll pas par faib (',;ls(, c:ul‘.
diaque, la défervescence {¢hrile se fait alors assez rapidement.
Mortalité : 10-20 pour 100. ) . y
’1‘1-‘uih'1nr'n/. — Bains excilants, alimentation albumineuse,

boissons abondanles. Stimulants.
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Fig. 60. — Typhus exanthémalique.

26. Rage. — L’infeclion se fail par les morsures de' c.hi_e‘ns,
de c];zlls de loups. Le virus se lrouve (laps la moelle épiniére.
Incubalion, peul élre de quelqut':s mois. S :

Prodromes (quelques jours) : mélancolie, excilabilité, perte
I'appétit, perte de sommmeil.
§ S"tla(le ’hlr/dz-ophobe. — Crampes de la musculature pharyn-
gée au moment de la prise d’aliments (ou fl'ea.ll), spasme glot-
Tiquc, dyspnée. Salivation. Délire. Hallucinalions. Mort dans
le collapsus au bout de quelques jours. )

T-)-(li/l('mrmt. — Inoculation d’aprés la méthode de.Pasleur.
Cautérisalion des plaies. Narcoliques (chloral, morphine).

27. Peste. — Aulrefois maladie & épidémies répétées en Eu-
rope occidentale (xvie sitcle « peste noire »). Elat seplique

——

FIEVRE JAUNE. — TRICHINOSE. 195

grave. Lymphadénie suppuralive généralisée (bubons). Hémor-
ragies. Morlalilé : 60-90 pour 100,

Apres 2 & 6 jours Q’incubation, période prodromique caraclérisée
par malaise, ¢lourdissements, nausées, frissonnements, puis début
souvent par frisson brusque, céphalalgie, rachialgie, somnolence
ou cxcilnt{on avec hallucinations, Fievre vive. Respiration accéléree,
quelquefois phénoménes pulmonaires, submatite, riles, crachats
hémopl.o'iqucs, hémorragies. Diarrhée, vomissements, évacualions
bilieuses ou sanguinolentes, Dysurie. Puis apparaissenl assez vile
les bubons caractérisliques. Douleur au pli de Paine, cou, aisselle;
puis gonflement, plus tard fluctuation, suppuration. Pyohémie gé-
néralisée. Apres les bubons, surviennent des « charbons », lumeurs
gangreneuses de la peau. Mort environ 60 pour 100, en convalescence
pénible, prolongée.

La découverte du coccobacille par Yersin (voir p. 152) lui permit
de chercher l'allénuation de sa virulence. Il parvint a immuniser
le cheval el a produire un sérum dont les effels curalifs sont cons-
tants, -quand il est employé au débul de l'affection, ou tout au-
moins avant les phénomenes de collapsus cardiaque. Le sérum
anlipeslteux est préparé a Plnstitul Pasteur. 11 peut étre employé
prévenlivement.

28. Fiévre jaune. — Endémique sous les tropiques (sur le
littoral de certaines conlrées de PAmérique, de I'Asie ot de
I'Afrique), dissémination par les bateaux. Début brusque avec
frisson, lempérature élevée, Vomissements. Douleurs dans les
membres. Au boul de 3-4 jours ictére. Nouvel acees fébrile :
hémorragies gastro-inlestinales, albuminurie, anurie. Morta-
lité : 15-50 pour 100,

Traitement. — Huile de ricin, calomel, hains,

29. Trichinose. — Maladie provoquée par Ja migration dans
I'organisme d'embryons de trichines (voy.p.155). Les trichines
inleslinales restent 6-8 semaines dans I'intes(in. 8-10 jours
apres l'infeclion, les embryons commencent leur émigration.

Symptomes du début. — Douleurs gaslro-intestinales, ma-
laise général, diarrhée, manifestations fébriles (aux environs
de 409).

Au commencement de la deuxiéme semaine : douleurs mus-
culaires exagérées par le mouvement el la pression ; douleurs
a4 la déglulition, & la maslication ; la parole esl pénible de
meéme que la respiralion (par suile, bronchite, broncho-pneu-
monie). Puis cedéme dela face et des extrémilés. Délire. Col-
lapsus. Convalescence éventuelle.

Diagnostic. — La douleur des muscles est importante (dif-
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férentielle avec le rhumalisme arliculaire), l'w(l(‘-m(': (-(liﬂ'él',(‘u-
tiel avec la fidvre typhoide). Eventuellement excision (lllll
morceau de musele. Recherches dans les [¢ees, souvent néga-
lives.

Trailemenl. — Iuile de ricin, calomel, glycérine. Mor-
phine, salicylale de soude. Enveloppements chauds.

1. — MALADIES DES ORGANES RESPIRATOIRES!

A. — Maladies du nez.

1. Rhinite aigué et chronique. — Calarrhe.

Inflammalion catarrhale infecticuse de la muqueuse nasa]f!.
Manifeslalions fébriles légeres, céphalalgie, géne de la respi-
ralion nasale, séerétion abondanle muqueuse, puis purulente.
Dangereux chez les nourrissons (difficulté de l"ullai!.e'me):ll)’. .

LGx‘squO le catarrhe récidive {réquemment, exposition a Iair
froid humide, présence de poussicres dans les chambres, elc.,
le calarrhe chronique survient alors. Ce dernier est Lout parti-
culicrement Iréquent chez les personnes ayantdes difformilés
nasales congénilales (déviations du .\‘("[)ll.llll nasal, h_\'[)erlrn-
phie des cornels), chez les enfanls anémiques el S(:l'olu}eux.
La muqueuse nasale s'épaissit dansla rhinite hy!)grl.roplm_luc.
samincil dans la rhinite atrophique. La sécrélion devienl
crotteuse surtout dans les formes de rhinite atrophique. Des
modifications ulcéreuses surviennent sous les crottes.

THERAPEUTIQUE. — Insufflations de menthol ; acide phé-
nique, alcool aa 10; liqueur ammoniuquq f‘,au:'sLiqu(‘; 5@ res-
pirer), badigeonnages & la cocaine, pulvérisation d’eau salée
dans la rhinite aigué.

Pour le catarrhe nasal chronique (voy. le Traité de chirwr-
gic de Le Denlu et Pierre Delbet, L. V, arl. de M. C}lslex) 3
insufflation d’europhéne, de sozoiodol, d’aristol, dfacx,(le bo-
rique ; pulvérisation d’eau salée, d’eau salicylo-boriquée ; ba-
digeonnages (nilrale d’argent, lanin-glycérine, etc.).

2. 0zéne. — Survienl dans la rhinite chronique atrophiante
avec formalion de croiutes. La décomposition du liquide sé-
crélé par les bacléries saprophyles provoque l'odeur repous-

1. Yoy. Maladies du larynx, du nes el des oreilles, par A. Castex.
Paris, J.-B. Baillicre, 1899.
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=ante. Fréquemment celle maladie indique un processus sup-
puralif profondément situé (empyeme de I'antre d’Highmore,
carie des cavilés sphénoidales) qui doil. étre diagnosliquée par
le cathétérisme el la ponclion aspiralrice.

THERAPEUTIQUE. — Voy. les (railés spéciaux (lavages anti-
sepliques, insufflations, elc.).

3. Epistaxis. — Fréquent surtoul chez les chloroliques el
les anémiques. Souvent aussi dans le rein rétracté, la leu-
cémie, les Iésions cardiaques, les maladies infectieuses aigués.
On trouve assez fréquemment sur le septum nasal de petites
régions (élangiectasiques de la muqueuse, dont la caulérisa-
lion supprime les hémorragies. Pour arréter une épistaxis, on
fait respirer de I'eau vinaigrée, etc. Evenluellement il faut
pratiquer le tamponnement (lorsque I'’hémorragie est consi-
«érable, tamponnement postérieur avec la sonde de Belloc).

Le disposilil de Belloc peul étre remplacé par une simple sonde
en caoulchouc de pelit calibre qu'on introduil Lrés facilement en
la faisanl passer le long du méat inférieur, contre la cloison, el
qui, venant buller conlre la paroi postérieure du pharynx se re-
courbe sponlanément en bas. On l'apercoil, en faisanl ouvrir la
bouche du patient, dans le pharynx, ol on la saisit facilement avec
une pince. On introduit alors dans I'il de la sonde le chef anté-
rieur du fil qui entoure le tampon d'ouate destiné & boucher I'ori-
fice postérieur des fosses nasales, el on n’a plus qu'a relirer la
sonde & soi pour fixer le tampon.

Le tamponnement est souvenl lrés pénible & supporter. On peut
alors le remplacer par introduclion d’'une meéche de gaze stérilisée
imbibée d’une solution d’antipyrine a 10 pour 100 ou saupoudrée
d’antipyrine. On pousse cetle meche dans la narine avec un stylet
el on plisse la gaze & pelils coups de slylet pour effectuer un tam-
ponnement imparfail, mais souvent suflisant.

Avant d’arréter une épistaxis, il faut loujours s'assurer que le
malade n’est pas un artério-scléreux en imminence d’hémorragie
cérébrale, la suppression brusque du flux nasal pouvant dans ce
cas élre lres préjudiciable.

Pour les aulres maladies des cavités nasales (voy. p. 57%).
B. — Maladies du larynx, de la trachée et des bronches.

4. Laryngite aigué et chronique. — Affection catarrhale in-

1. Voy. Griinwald, Allas-munuel des maladies de la bouche, du

nez et du larynz, édition francaise, par Castex el Collinel, Paris,
1898.



fecticuse, légérement fébrile. Envouement (fermeture défec-
tueuse de la glolte), toux dirvilation, crachats visqueux. Co-
loration rose des cordes vocales, fumdéfaclion des bandes
venlriculaires el, par ce fail, superposition des cordes vocales
(chorditis vocalis superior, voy, lig. 62). Souvenl parésie
légere des cordes vocales (glotte ovale), lig. 54: -

THERAPEUTIQUE. — Compresse de Priessnilz autour du cou,
lait chaud avec eau de Selters ou d’Ems. Codéine.

Chez les enfants, la tuméfaction de la muqueuse peul pro-
voquer des manifeslations analogues & celles de la diphtérie
laryngée (dyspnée) (faux croup).

Le faux crovp (laryngite striduleuse) peut étre produit par une
laryngite aigué, parle gonflement des parties qui encadrent la glotte.
Mais il peul étre du & une accumulalion passagére de mucus sur-
venue pendant le sommeil (Niemeyer). Zimmermann a montlré que
ce phénomene était du souvent a la présence de végétations adé-
noides dans le pharynx, el & hypersécrétion muqueuse qu’elles
sont susceplibles de provoquer.

La forme chronique se voit fréquemment chez les profes-
seurs, les chanleurs, les alcooliques; oulre I'enrouement il

SIS

Fig. 62. — Chorditis vocalis Fig. 54. — Parésic des lhyréo-:u'yténoi-

superior. diens (phonation).

existe de pénibles sensations de chalouillement et de séche-
resse dans la gorge. Maladie (rés (enace. Coloration rouge
grisitre des cordes vocales, luméfaction des follicules, épais-
sissemenl calleux de la muqueuse.

TH.I:IIl.\l’]-}U’l‘IQUE. — Inhalation (eau d’Ems, eau de Soden,
solution de tanin et d’alun). Badigeonnages avec une solution
3-10 pour 100 de nilrate d’argent, insulflation de poudres.
Gure d’eaux (jms, Soden, Reichenhall, ete.).

¢ Eaux su!furcuscs (Enghien, Cauterels, Challes, Eaux-Bonnes).
Eaux arsenicales (Mont-Dore, La Bourboule).

-
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5. (Edeéme de la glotte. — Tuméfaction des ligaments ary-
épiglotliques, d’ot sténose laryngée trés nette (crises d’élouf-
fement), au cours des maladies inflammaloires el catarrhales
du laryny, dans les corps élrangers du laryny, les plaies, les
exulcérations et dans 'eedéme généralisé.

TuirAPEUTIQUE. — Incisions dans les régions cedémalides,
trachéolomie.

L’intubation (Bouchul) donne de bons résullats.

6. Tuberculose laryngée. — (Voy. p. 16%).

7. Syphilis laryngée. — Les formes terliaires ont seules
une significalion importante. La dégénérescence des gommes
provoque de profondes ulcérations ; sténose cicatricielle con-
séculive.

THERAPEUTIQUE. — Frictions hydrargyriques; intubalion,
Lrachéolomie.

8. Paralysie des muscles du larynx. — (Voy. p. 61).

9. Spasme de la glotte. — Le spasme de la glotle provoque
des acces répétés, spasmodiques, avec crises d’étouffement
chez les enfanls scrofuleux ou rachiliques, dans le tabes
dorsal. )

THERAPEUTIQUE. — Amélioralion de I'état général, régula-
rité de lalimenlalion, frictions séches. Au cours de la crise.
lotions froides, lavemenls chauds, respiration artificielle (ce
qui est plus important !).

10. Tumeurs du larynx. — Provenanl généralement des
cordes vocales et des bandes ventriculaires, elles provoquent
des troubles de la pavole (enrouement, voix de fausset, voix
bitonale) ainsi que de la respiration (dyspnée inspiratoire,
crises d’étouffement).

Il est tres important de distinguer s’il s'agit de tumeurs
bénignes (fibromes, adénomes, polypes, lumeurs circonscriles)
ou de néoplasmes malins (épithéliomes, rarement sarcomes);
tuméfactions diffuses souvent ulcérées, hypertrophie des
glandes lymphatiques. Eventuellement : excision.

THERAPEUTIQUE. — Intervention chirurgicale.

14. Bronchite aigué et chronique. — Bronchite aigué. —
Le catarrhe aigu des bronches est une maladie inlectieuse,
plus ou moins pyrélique, de la muqueuse bronchique (gon-
flement, hyperémie, sécrétion).

Il y a de la toux irrilante, de I’expectoration (d’abord mu-
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queuse, puis puralente), de la douleur (horacique, des dou-
leurs musculaires (muscles respiraloives expiraleurs, spécia-
lement les muscles de la paroi abdominale el les inlercostaux).
La sonorité thoracique n'est pas changée.. A 'auscultation, on
percoit des rales plus ou moins nombreux, secs, visqueux ou
humides, suivanl Pétendue du processus morbide el la lon-
gueur de I'expiration. Dans la bronchile capillaire (les plus
fines bronches sout alleinles), on percoil de fins rales humides
el sibilants.

THERAPEUTIQUE. — Boissons abondantes (ecau d’Ems, lail,
thé), enveloppements humides, bains chauds, codéine, expec-
torants.

Bronchite chronique. — (Séjour dans un air saturé de
poussicres, dans des labriques, ete.). Elle dure parfois des an-
nées el conduil, par la fréquence des quintes de toux, a I'em-
physéme pulmonaire el aux troubles circulatoires.

Calarrhe des sommels pulmonaires (surtout s’il esl unila-
léral), soupgon de tuberculose, bronchite par stase (au cours
des maladies du cceur el des reins). :

Dans la bronchorrée, I'expecloration est abondante et li-
quide (crachats stratifiés, voy. p. 75); dans le calarrhe sec,
la toux esl trés pénible, les crachals mico-visqueux ; la respi-
ralion esl génée.

A l'auscullalion, les signes sont différents suivant la qualité

de la sécrétion : riles abondants & bulles moyennes (surtout
aux lobes inférieurs), ou riles secs, visqueux, ronflants, sif-
flants, sibilants (ronchus sonores et sibilants).
* THERAPEUT — Changement d’air, séjour a la mer,
dans le Midi; climats d’altitude. Inhalation d’essences de co-
niferes, de térébenthine, d’eaux minérales, enveloppements
humides, [riclions, expectorants, elc.

Bronchite pseudo-membrancuse (Bronchitis crouposa t).
— Affection rare, formation de pseudo-membranes sur la mu-
(queuse bronchique (exsudation [ibrineuse), crises de dyspnée,
toux, expulsion de coagulats bronchiques, spirales de Cursch-
mann, cristaux d’asthme (voy. p. 76); généralemenl fidvre.

TrERAPEUTIQUE. — Todure de polassium, expectorants,
¢méliques, inhalations d’eau de chaux, d’caux alcalines, ete.

l. Lu' dénomination allemandé de Bronchilis crouposa est d’aulant
pll'xs_d?leclueuse pour désigner.celle forme de bronchite qu’il existe
precisement une bronchite croupale diphtéritique.
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12. Bronchite fétide. — Décomposilion des produits de
séerélion stagnant dans les bronches par les bacléries sapro-
phytes, souvent dans la dilatation des bronches. Souvent de
la fievre. Crachats abondants, félides, crachals en strales
(voy. p. 75). Dans la couche purulente, on trouve les pelo-
tons de Diltrich (parlicules blanc verdatre) avec des cristaux
de graisse, des bacléries, des délritus. L'extrémilé des doigls
esl souvenl en baguettes de tambour (épanouissement en
massue de la derniére phalange des doigls el des orteils);
mélaslases suppuratives (surtout dans le cerveau).

THERAPEUTIQUE. — Inhalation de térébenthine, de myrtol.

13. Dilatation des bronches. — Dilatation des bropches
moyennes el surlout des petiles bronches, plus spécialement
des lobes pulmonaires inférieurs.

Ces dilalations sont sacciformes ou cylindroides. Elles sont
causées par Patrophie et la laxité anormale des parois hron-
chiales. Elles sont remplies de produils de sécrétion. Exulcé-
ration du tissu pulmonaire ambiant et, fréquemment, in-
filtration catarrhale secondaire et sclérose interstitielle.
Ixpecloration abondante (& pleine bouche) comme dans la
bronchorrée et la bronchite fétide. Tuberculisation secondaire
fréquente. On trouve de la malité (surtout aux bases), des
riles sonores a grosses bulles, éventuellement du son tympa-
nique, de la respiration soufflanle (symptémes caverneux). Il
Y a parfois des hémoptysies. Doigls en baguetles de tambour.

THERAPEUTIQUE. — Voy. Bronchites chronique et fétide.

14. Asthme bronchique. — Crises aigués de dyspnée
(dyspnée expiraloire) conséculives & la slénose spasmodique
des fines bronches. Fréquentes chez les nerveux, parfois pro-
voquées par aclion réflexe (maladie du nez).

Des crises surviennent surtout la nuit et sont accompagnées
d'une inspiration pénible, sifflante el d’'une expiration pro-
longée.

Les limites des poumons sont étendues dans la crise (dila-
lation aigué& du poumon); & la percussion, on obtient un son
{rés plein et trés élevé (bruit de carcasse). A I'auscultation :
-iles nombreux légérement soufflants et sibilants. Murmure
vésiculaire affaibli, expiration prolongée.

Les crachats rares, muco-visqueux, renferment des leuco-
cytes, des cellules éosinophiles, des crislaux d’asthme (Ley-
den-Charcot), des spirales de Gurschmann (voy. planche XII,
fig. 5 et 6).
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THERAPEUTIQUE. — Trailement des maladies dunez s’il y a
licu, lotions [roides, sé¢jour a la mer. Pendant I'acces : iodure
de polassium, morphine, inhalalions de fumées de poudre de
stramonium, de vapeurs de pyridine, elc.

C. — Maladies des poumons et de la plévre.

15. Pneumonie lobaire (voy. p. 181). — Diagnoslic différen-
tiel entre la pneumonie et la pleurésie.

Début: Toujours aigu avec fris-
son.

Matité: Tout d’abord malilé re-
lative, sonorilé tympanique,
puis malité absolue, mais
sans résislance au doigt.

Respiralion: Dans la zone de ma-
tité absolue, respiration souf-
flanle, intense.

Vibrations thoraciques : Généra-
lement renforcées, diminuées
seulement lorsque laséerétion
esl amassée.

Brouchophonie : Inlense.

Compression : Peu marquée des
organes voisins.

Crachals : Pneumoniques.

PLEURESIE.
Subaigu, rarement aigu, rare-
menl accompagné de frissons.
Dés le débul, matité absolue
avec sensalion de résistance
au doigl.

Dans la zone de malilé absolue
respiration considérablement
diminuce el méme abolie.

Toujours allaiblies.

Douce, égophonie.

Déplacement Lrés accentué du
foie, du cocur, de la rate.

Manquent ou simplement catar-

rheux.

Dans les cas douteux, la ponction exploratrice fixe le dia-
gnostic ; il y a toujours lieu de faire 'examen baclériologique
de I'exsudat (cullures sur agar-agar, etc., voy. p. 119).

16. Broncho-pneumonie (pneumonie calarrhale). — La pneu-
monie calarrhale lobulaire est le plus souvent liée secondai-
rement & une bronchite préexistante qui, elle-méme, coincide
avec diverses maladies infectieuses telles que la rougeole, la
coqueluche, Ia variole, la fidvre typhoide, I'influenza. De plus,
clle s'observe dans les maladies du ceceur. Elle est fréquente
dans I'enfance et dans la vieillesse.

Il existe de peliles infiltrations cellulaires broncho-pneumo-
niques disséminées (pas d’exsudalion fibrineuse, pas de glo-
bules rouges du sang)surlout dans les lobes pulmonaires infé-
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I‘i(!ll‘l'S (amas des séerélions). Fievre irrégulicre. Sucurs,
anxiélé respiratoire. Dans la région des foyers, matité plus
ou moins absolue, nombreux rales humides, respiration sacca-
dée. :

THERAPEUTIQUE. — Bains, lolions froides, fomenlalions
enveloppements humides; cure de lait, expeclorants. )

17. Atélectasie pulmonaire. — L’atélectasie est produite par
la résorplion de l'air dans les régions pulmonaires dont les
bronchesaflérentes sont occluses par des ‘séerétions. De ce fait,
la région pulmonaire en question s'atélectasie, devient vide

Sk : :
d’air. Dans la bronchite morbilleuse et celle de la coqueluche.
L’aléleclasie survienl aussi dans la compression des poumons
par des exsudals pleuréliques, I'hydrothorax, le pneumotho-
rax, les tumeurs, ete.

'Lva respl’rallon_e'st accélérée, tirage inspiratoire et matité des
régions atéleclasiées.

THERAPEUTIQUE. — Voy. Broncho-pnewmonie. Gymnas-
lique respiratoire, (raitement de la maladie fondamentale.

18. Emphyséme pulmonaire. — On distingue la distension
passagere simple des poumons! (volumen pulmonum aue-
tum) de 'emphyséme constilutionnel. Dans celui-ci la disten-
sion inspiraloire permanente conduit & la disparition des septa
alvéolaires (raréfaction du tissu pulmonaire). L'emphyséme
pulmonaire est surtout provoqué par la bronchite chronique,
au cours de laquelle la fréquence des quintes de toux et la dit-
ficulté du mouvement expiratoire des poumons en altérent 1'é-
lasticité ; il est aussi conséeutif a la coqueluche, & 'asthme,
cte., ele.

Par suile de 'augmenlation de la résistance dans les capil-
laires pulmonaires (qui sont ainsi 1ésés), la slase se déclare
dans la pelile circulation, et consécutivement la dilatalion el
Ihypertrophie du ventricule droit.

Les symptomes capitaux sont ladyspnée et la cyanose, I'expi-
ration pénible el trés prolongée, la saillie des muscles respira-
loires (sterno-cléido-masloidien, etc.), la toux, I'expectoration
difficile. La limite des_poumons va en avant jusqu’a la VIl ou
VIIle cote (la matité hépalique en est ainsi diminuée) et en ar-
riére jusqu’a la XII¢ vertébre thoracique.

La malité cardiaque est voilée par I'interposilion du poumon
dans la posilion penchée en avant. A I'auscultation on enlend

1. Emphystme aigu ou supplémentaire.
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les symptomes de la bronchile chronique el I'expiralion (rés
prolongée. Pulsation épigastrique et deuxi¢me bruit pulmo-
naire forlement accentués.

La perception du murmure vésiculaire diminue de plus en
plus & mesure que la maladie s'accentue. Thorax emphysé-
mateux (voy. p. 23).

Comrricarions. — Perturbalions de la compensation du
caeur droil, pneumonie. .

THERAPEUTIQUE. — Voy. Bronchite chronique. Todure de
potassium, éventuellement digitale. Gymnastique pulmonaire,
chambre pneumalique, cloche dair comprimé, compression du
thorax, etec.

19. (Edéme du poumon. — Dans l'affaiblissemenl aigu de
I'activilé cardiaque (tout spécialement du ventricule gauche)
il survient, dans les alvéoles pulmonaires, une transsudation
d’un liquide séro-hémalique. C'est fréquemment un symptome
d’agonie.

Oulre les cardiopathies, il faul citer comme causes de 'eedeme
du poumon, la congestion pulmonaire, 'albuminurie, diverses ca-
chexies.

Chronique, 'e@déeme du poumon disparait dans la symptomato-
logie de Palfection qu’il accompagne. Mais & I’élal aigu, par la brus-
querie de son débul, Yimporlance de ses signes fonctionnels et
parfois la répétition de ses acees, il constilue un symplome clinique
remarquable.

« Soupconné par Laénnec, qui parle d’orthopnée suffocante dans
I'cedéeme, bien déerit par Andral, Pedéme aigu du poumon a été
observé aprés les thoracenteses trop copicuses ou trop rapides
dans le cours du rhumaltisme articulaire aigu (de Caslelnau, Aran
Bernheim), du mal de Bright (Bouverel), des allections aortiques
(Huchard). 11 est caractérisé par un début subil, une dyspnée avee
menace d’asphyxie, une expectoralion albuminecuse el spumeuse
trés abondante el une pluie de rales crépilants fins qui montent
comme un floL » (ParueNTIER, art. Congeslion el cedéme du poumon,
Manuel de médecine, Debove-Achard).

SyamproMes. — Respiration progressivemenl pénible, rales:
cyanose, expectoration difficile, crachals séro-sanguins spu-
meux. A l'auscullalion, dans loute I'étendue du poumon, on
percoit des riles humides trés nombreux a bulles moyennes
el grosses, quivoilenl complétemenl le murmure respiraloire.

TaERAPEUTIQUE. — Excitants, injeclions d’éther camphré
(3 & 5 seringues, une par heure). Sinapismes, saigndée.

20. Tuberculose pulmonaire. — (Voy. p. 160.)

'
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21.. Gangréne pulmonaire. — Dégénérescence putride d’une
partie du poumon (formations de séquestres) par pneumonie,
par aspiration, perforation d’emphysé¢me, abeés, bronchite fé-
lyulv, mélastase pyémique (embolie putride), perforation de
I'aesophage dans les bronches (diverticule de lraction), diabeéte
sucré, ele.

t\‘\'mfr().\ms. — Tieévre irrégulicrement élevée, dyspnée,
point de colé. Expectoration abondante, infecle, avec des par-
celles sphacélées de Llissu pulmonaire, cristaux d’acides gras,
goullelettes graisseuses, délritus, pigmenls, ele. i

Les fibres élastiques manquent (présence de ferments solu-
bles) (voy. Planche IX, fig. 2). Malilé (souvent pleurésie du
méme colé), respiralion soufflante, riles.

CoxrpricarioNs. — Pleurésie purulente, pulride, pneumo-
thorax, péricardite, abees métastaliques du cerveau, elc.

TutrapsuriQue. — Voy. Bronchile félide. Inlervention
chirurgicale.,

22. Abces des poumons. — En relalion avee la pneumonie,
les infarclus, les lraumalismes. les processus emboliques.

SymproyMes de compression pulmonaire (dyspnée, louy,
point de coLé) el symplomes fébriles (frissons). Malilé, respi-
ration bronchique affaiblie, rales. Perforation dans une des
grosses bronches (expectoration franchement purulente, fibres
¢lastiques (voy. Planche IX), dans la cavité pleurale (empyéme),
ele. Le diagnostic n'est certain que par la ponction explora-
(rice. ;

23. Pneumoconioses (maladies parinhalalions de poussidres).
— Chez les ouvriers qui aspirent journellement des poussiéres
minérales ou végélales, une parlie de ces poussiéres se dépose
dans les tissus pulmonaires; par exemple: la poussiére de
charbon chez les charbonniers (anthracose), la poussitre de
pierre chez les lailleurs de pierres (chalicose), chez les ou-
vriers du fer des parcelles de fer (sidérose), chez les ouvriers
en tabac des poussitres de tabac, ete. De lels poumons pré-
sentent toujours les symptomes de la bronchile chronique ;
ils ont peu de force de résistance contre les infeclions secon-
daires (pneumonie et plus particulietrement tuberculose).

24. Embolie pulmonaire, infarctus hémorragique. — Si un
embolus pénétre dans les artéres pujmonaires, il peut, s'il est
assez volumineux, provoquer la miort subile (embolie d’un
tronc principal) ; de plus petites embolies n’obstruent que des
vaisseaux plus fins et provpquent alors dans le territoire irri-
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gué la formation d’un infarctus hémorragique (engouement
par sang veineux, compression de I'air). L’'embolus peul prove-
nir du ceeur droit (dilatation de ce dernier), des veines du
corps (phlébite), cle,

Syarpronmes. — Dyspnée soudaine, touy, poinls de coté. Cra-
chals sanglants. Fievre. — Symptomes objectifs: matilé, res-
piration soufflante, riles disséminés sur un petit territoire
(mancuent du reste fréquemment).

TaiErarEUTIQUE. —  Morphine, digilale. Vessie de glace.
Repos.
25. Pleurésie. — LrioroGie. — Forme rhumalismale (voy.

p. 165), tuberculeuse (Voy. p. 179). En corrélation avec la
pneumonie, Uinfarctus pulmonaire, la gangréne, les abeées,
I'hypertrophie ganglionnaire, la carie des coles ou de la co-
lonne vertébrale, ete.

On dislingue la plewrésie séche (formalion d'un exsudat
fibrineux sur les surfaces antérienrement lisses des plévres,
surtoul fréquent dans la tuberculose) et la pleurésie exrsuda-
tive, (épanchement d’un exsudal séreux, riche en albumine
ou séro-fibrineux, séro-cellulaire, purulent, hémorragique, pu-
tride, suivant la nature el 'agent pathogéne).

Dizur. — Souvent subaigu, plus raremenl aigu avee fris- -

sons, point de colé violent (qui disparail & la formation de
lexsudal, suppression du frottement), toux violente, pas de
crachals, dyspnée (v cause de la douleur).

On trouve : dans lapleurésie séche, malité nulle. Par contre,
nettement synchrones avec la respiralion, et & inlervalles ré-
guliers, desfrottements pleuréliques, craquements qui peuvent
¢lre également sentis parla main, généralement dans les lobes
inférieurs deés poumons.

Dans I'épanchement pleurélique : malilé inlense avec sen-
salion de résistance au doigt, au-dessus respiration affaiblie
(souventaussi encore des riles crépilants, compression du pou-
mon), plus tard sans bruits voisins. Aflaiblissement des vibra-
lions thoraciques, é¢gophonie. Au-dessus de I'’épanchement
(surtout en avant) sonorilé nellement tympanique (distension).
Matité de I'espace de Traube, déviation du ceeur vers la droite
(dans la pleurésie gauche) : abaissement du foie, déviation du
ceeur vers la gauche et en haut (dans la pleurésie droite).

Au début de la pleurésie, le patient se couche sur le coté
sain (4 cause de la douleur), plus lard [réquemment sur le
colé malade (afin de pouvoir respirer plus librement avec le
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cOLé sain), ampliation du coté malade qui ne suit pas les mou-
vemenlts de la respiration. N

La limile supérieure de la malité lombe généralement obli-
quement en avant (formation de l'exsudal dans la position
couchée) ; dans les changements de position, pas de déplace-
ment du niveau (conlrairement & ce qui arrive dans I'hydro-
pneumothorax) & cause des adhérences fibrineuses. Au cours
de la résorplion, I'exsudal demeure régulidrement plus élevé
dans la ligne axillaire el descend en avant et en arritre
(courbe de Ellis-Damoiseau).

Différenciation de la nature de la pleurésie par la ponclion

Fig. 63. — Pleurésic cxsudative a droite.

exploralrice ainsi que par I'examen microscopicque el bactério-
logique (voy. p. 72). Si I’exsudat reste stérile, ce fait est sou-
vent en faveur de la tuberculose ; dans d’autres cas, on trouve
des cocci du pusy des diplocoques, ete.

La guérison de la pleurésie se fait par résorption de I'exsu-
dat (augmentation de I'émission des urines) et rétraction du
coté malade (Voy. fig. 64), formation de fausses membranes.

DiagNostic. — Voy. p. 202.

THERAPEUTIQUE. — Si I'exsudat arrive en avanl jusqu'a
la hauteur du IIc espace intercostal, il faut ponctionner tout
de suite (aiguille de Iiedler) : aprés lavage soigneux de la
peu (savon, alcool, solution phéniquée a 5 pour 100) et sléri-
lisation de l'aiguille par ébullition, on enfonce l'aiguille rapi-
dement et avec assez de force dans le VIe et VIIe espace inter-
costal, dans la ligne scapulaire ; I'exsudat s’écoule par un tube
en caoulchouc dans un vase contenant un peu d’eau; de
temps en temps, interrompre l'écoulement du liquide; on
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peut (riés bien enlever de 1500 & 1800 ¢enlimetres (':ubes de
liquide (ocelusion de la plaie avec du sparadrap). .‘.\Ims n')émc
(uand Tindicalion n’en est pas formelle, la ponclion précoce
est souvent (rds ulile ; on la doil faire en outre quand la ré-
sorplion est hésitante. De plus : sinapismcs,'cnvelopp_cmenls
humides, vessic de glace, diurétiques, anti-rhumalismaux,
morphine.

Fig. 64. — Rélraction pleurétique gauche.

La thoracentése est une opéralion couranle. Devant insister sur
son manuel opératoire, nous reproduirons ici presque in extenso
I'exposé technique Lrés clair et trés pratique qu'en a fait M. Gaston

l.von dans sa Clinique thérapeulique.

Thoracenlése. — Manuel opératoire. — Une fois 'l’inl.er\_'enlion' dé-
cidée, on doit pratiquer une ponclion expl.orah:lcc qui renseigne
sur la présence réelle du liquide ; faite antiseptiquement, .ell__e e§l
absolument inoffensive et ne délermine qu'une douleur insigni-
fiante. La ponclion exploratrice permettra d’¢viter de faire la tho-

racentése au niveau d’une cloison.
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Deux apparcils aspiraleurs, celui de M. Dieulafoy et celui de
M. Potain, sont universellement employés. Celui de M. Potain com-
porte emploi de trocarts mousses, alors que I'on doit se servir
uniquement d’aiguilles quand on a recours & laspirateur de
M. Dieulafoy.

Les mesures anlisepliques concernant l'instrument, Popérateur el
le malade doivent étre prises avec le plus grand soin. Apris s'élre
lavé les mains dans une solution de sublimé au millieme, Popé-
rateur place le trocart ou laiguille dans un tube & expérience
rempli d’eau phéniquée qu'il porte a ’ébullition pendant quelques

Fig, 65. — Aspirateur de Potain.

minutes ; puis il les rejette dans un récipient contenant éga-
lement de 'eau phéniquée. La peau de la région est savon-
née et lavée au sublimé.

On faitalors levide dans I'appareil et 'on s’occupe de donner
au malade une position convenable. Il doit étre & demi assis
dans son lit, le corps soutenu par plusieurs oreillers, et quelque peu
tourné du coté opposé & celui qui est le sitge de 'épanchement.
Le malade ne gardera la position horizontale que §’il est dans un
état d’extréme faiblesse et que 'on redoute une syncope.

Le choix du liex de la ponclion est quelquefois imposé par la
localisation de I'é¢panchement. En dehors des cas spéciaux, la
ponction se fait dans le VII° ou VIII® espace intercostal, dans l'axe
d’une ligne verticale abaissée du sommet du creux axillaire.

Pour faire la ponction, on fixe la peau de fagon a s’assurer que
I’on est bien au niveau d’un espace intercostal. L’ongle, appliqué
sur le bord supérieur de la cole située en bas de l’espace inter-
costal, sert de conducteur pour lintroduction de l'intrument.

Il faut bien savoir que la délermination de P’espace intercostal,
tres facile dans la grande majorité des cas, est parfois malaisée
lorsque le tissu cellulaire est trés épais, ou bien cedématié a la

JAKOB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 1%
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La ponction blanche peut ¢tre due a des b‘L S e A
fois c’est une fausse membrane l]lfl Vm?stefas\'(;c S onvillono i
eapty il suflit, dans 86 0 ke }?poﬂb au! metlait ses éleves en
e pui'ssells,ccé)rllltlcl‘l"\Ilnl:"f:lessc membrane produit par
gm‘dq igntlllrxel:'ic(;‘t? deemlclle sorte que celui-ci pen(':t,relnon (1:132
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g art. g a
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contre le poumon qul se deéplisse.

1. Trousseau, Clinique médicale de UHétel-Dieu, . 1.
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“

11 suflit, dans ce cas, d'incliner le trocart, en exagérant son obli-
quité, pour le faire plonger & nouveau dans le liquide.

L’aspiralion doit élre faile lentement, c’est 1a une condition es-
sentielle pour prévenir tout accident. Il faut n’ouvrir qu’a moitié
le robinet qui permet Pécoulement du liquide et de plus inter-
rompre I'écoulement de temps en temps, afin que le déplissement
du poumon puisse s’accomplir avec lenteur.

Des qu’une quinte de toux se produit, on doit cesser I’écoule-
ment. La toux ne survient, en général, que quand on a épuisé la
totalité du liquide ; mais on ne doit jamais arriver jusqu’a épuise-
ment complet. Il est inatile, il peut étre dangereux de vouloir
extraire loul le liquide jusqu’a la derniére goutte ; la plupart des
accidents que I'on a observés élaient dus a ce que tout le liquide
avail été évacué. Le professeur Diculafoy estime que la quantité de
liquide & retirer ne doit pas, & chaque ponction, dépasser un litre.
Si P’épanchement est trés abondant, on en est quitte pour renou-
veler la thoracentese le lendemain.

Une thoracentese faite avec les précautions qui viennent d’étre
indiquées, c’esl-d-dire avec lenleur et limilation de la quantité du
liquide extrait, ne s’accompagne jamais d’accident.

Accidents de la thoracentése. — Si les accidents que l'on a signalés
sont dus, pour la plupart, a 'inobservation des régles, quelques-uns
cependant ne peuvent étre mis sur le compte de 'opération.

La mort subile peut survenir & la suile de la thoracentése, par
thrombose cardiaque ou embolie pulmonaire ; elle n’est pas rare
chez les chevaux qui ont subi cetle opération (Trasbot). Dans quel-
ques cas, elle survient seulement quelques heures ou méme un
jour ou deux apres la thoracentése (par thrombose cardiaque ou
pulmonaire). L’accident immédiat le plus fréquent est Vadéme pul-
monaire, qui se traduit aussitét ou peu apres I'opéralion par une
toux continuelle, quinteuse, par de Poppression, une expectoration
spumeuse, sanguinolenlte ou albumineuse. Habituellement tout
rentre dans l’ordre au bout de peu de temps ; mais, dans quelques
cas, ’oppression augmente, I'expectoration devient de plus en plus
abondante (certains malades rendent un litre et plus de liquide
spumeux) ; en dépit de ces symptdmes alarmants, le malade survit
en général; la mort a été trés rarement observée. Dans les cas &
terminaison fatale, les malades peuvent étre emportés en quelques
minutes (Legendre, Gombault), au bout de quelques heures (Béhier
et Liouville, Bouveret). Ces accidenls morlels ont élé observés a
peu pres exclusivement chez des malades atleints de pleurésies
compliquées : bronchile, ou pleurésie ancienne du poumon opposé¢,
maladies du caeur et surtout symphyse péricardique, nolamment
tuberculeuse (Hayem et Tissier), maladies du rein, et chez des ma-
lades & qui l'on avait retiré rapidement une trop grande quantité
de liquide.

Dés que se manifestent la Loux el 'expecloralion albumineuse,
il faul pratiquer une injection de morphine.
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On a signalé des hémorragies plewrales i la suite de la thor:acen-
tese: & la fin de I'évacuation, le liquide se colore pm"le mélange
dusang que les vaisseaux fragiles des néomembranes laissent exsu-
der; généralement le suintement est peu abondant, mais il peul.
parfois devenir mortel. Lorain a cilé le cas d‘un tuberculeux qui
mourul ainsi quelques heures apres la ponclion; on reconnut que
les vaisseaux intercoslaux n’avaient pas ¢teé ullcinl.s par le trocart,
el que par suite, on ne pouvait mettre 'hémorragie sur le.comple
d’un traumalisme des arteres. ;

Citons enfin parmi les complications les plus rares l’l:énxf;plySfe
et le preumothorax ; on a méme signalé la production d’hémalé-
mose chez un malade qui élail atteint d’uleére de estomac.

Quanl a la transformation purulente de l'U]):lnl!’l({lllCnl, elle ne
peul étre considérée comme un accident imputz'xble a }a lh.orz.xcen.-
tese elle-méme, mais bien aux fautes opéraloires, c’est-a-dire a
I'absence des précautions antisepliques. e ¥ 5

« Lorsque I'épanchement est tari, quand la plcurcs_lc.paralt.enlw-
rement guérie, le role du médecin n’est pas terminé », dit avec
raison M. Netter. Il faut recommander au malade une hyglene
rigoureuse, lui prescrire une vie réquliére, la vie au grand air, une
alimentation substanlielle, les frictions séches ow avec des liquides,
I'usage prolongé de l'huile de foie de morue, .ctc., car la pl-upaf't. des
pleurétiques sont des tuberculeux a la période de germination el

peuvent éviler les progres de la tuberculeuse en observant scrupu-
leusement ces prescriptions.
Dans la pleurésie purulente, intervention chirurgicale.

26. Pneumothorax. — Entrée d’air dans les cavilés pleu-
rales consécutivement & une plaie thoracique, Iz} rupture
d’une caverne pulmonaire, la tuberculose, la gangréne, abces
des poumons, etc. 1 ]

Suivant que 'ouverlure est conslalpmel_}l ouv erle: ouverle
seulement dans les mouvements inspiraloires ou qu elle s’est
définitivement refermée, on dit que }e pneumothorax est ou-
verl, 4 soupape ou fermé. _S"!l existe cor.lcul'remme’r}t du
liquide dans le lhorax (sérosité, pus), on dit alors quil ya
hydro-pneumothorax ou pyo-pneumothorax.

Par Ientrée de lair il résulle une compression énorme du
poumon correspondant, une dyspnée extréme, une douleur
pongitive, souvenl un état de collapsus el une chkuge de la
température (par-exemple dans la tuberculose). Le coté atteint
est fortement distendu, immobile. Le son est e.\'cepllonpelle-
ment profond et plein (mais généralement.non Lympanique).
A la percussion avec le plessimélre (voy. p. 49) on entend
un son métallique. Pas de murmure vésiculaire (dans le
pneumothorax ouvert, respiralion amphorique). Si, en outre
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dair, il y a encore présence de liquide, le niveau de ce liquide®
se déplace momentanément dans les changements de position.
'l?éplncement du foie, du ceeur. Ponction exploratrice.
lHERAPEUTIQUE. — Elle dépend de la maladie originelle ;
le pneumothorax traumatique peut étre complétement résorbé.
Eventuellement évacuation par opéralion (dans I'empyeme, le
pyo-pneumothorax). 2
M. Potain a aussi préconisé les injeclions intra-pleurales d'air

stérilisé dans le traitement des épanchements pleuraux conséculifs
au pneumothorax. ;

27. Hydrothorax. — Collection ordinairement bilatérale du
liquide de transsudation (faible teneur en albumine) dans les
cavilés pleurales (surloul en arriére, en bas), au cours de la
néphrite aigué, de la période de stase des maladies du ccenr.

L’hydrothorax provoque les signes de la compression des
poumons comme I'exsudal pleurélique, mais des deux colés,
malilé avec résistance au doigl, respiration affaiblie. Poids
spécilique du liquide ponctionné au-dessous de 1015 (dans les
exsudals pleurétiques au-dessus de 1017).

Syapromes. — Dyspnée, toux, cyanose.

THERAPEUTIQUE. — Diurétiques, sudation, enveloppements
chauds.

Hémothorax. — Il survient dansles hémorragies intra-pleu-
rales (rupture d'un anévrysme, ruplure traumalique d’un
vaisseau).

28. Néoplasmes thoraciques. — On rencontre des épithé-
liomes, des sarcomes des poumons el des plévres ainsi que
des tumeurs du médiastin (primitives ou mélastatiques), des
néolormations gommeuses, des kystes & échinocoques des
pouinons.

Les symplomes (au début Lrés équivoques) sont, en général :
une difficulté respiraloire progressive, de la toux, de la dou-
leur. Plus lard, une ampliation thoracique anormale et une
malité a limiles irréguliéres avec suppression du murmure
vésiculaire, des phénoménes de déplacement el de compres-
sion cerlaine : développement des veines de la peau ainsi que
du bras du coté malade), de I'edéme de la pavoi thoracique,
du cou, du visage; de la difficulté de la déglutilion (compres-
sion de I'esophage), des douleurs névralgiques (compression
exercée sur le plexus nerveux) des paralysies (du bras), de la
sténose des bronches, des paralysies du récurrent (voy. p. 61).

Dans les tumeurs malignes, il existe de la cachexie et du
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gonflement des ganglions. Souvent de la pleurdsie hémorra-
gique (délritus cancéreux dans I'exsudal ?). Dans les kystes
d échinocoques, possibilité de la rupture dans les grosses
bronches (voy. Planche XXI, fig. 5 et 6).

THERAPEUTIQUE. — Arsenie, cure hydrargyrique ou opéra-
lion. Pronoslic (rés sombre.

Formations anévrysmales (voy. plus loin).

Ill. — MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE

A. Maladies du coeur.

1. Endocardite aigué. — L’endocardite est rarement primi-
tive ; elle survient de préférence comme infection secondaire
(voy. p. 179) dans la polyarthrite rhumalismale, la scarlatine,
la rougeole, la diphtérie, la variole, la pneumonie, la blennor-
ragie, la pyémie.

La tuberculose, quoique plus rarement, peut étre cause d’endo-
cardite. Il faul distinguer, comme I’a fait Pierre Teissieri, les lé-
sions que détermine le bacille tuberculeux méme sur ’endocarde
el celles que peul produire sa toxine, la tuberculine. En outre le
tuberculeux & sa période ultime peut présenter une endocardite
due aux microbes communs (streplocoque, elc.). Les lésions de
I’endocardite tuberculeuse sont soit nodulaires, soit granuliques,
soit caséeuses, dans leurs formes rapides: soil au contraire sclé-
reuses dans les formes chroniques.

On distingue une forme bénigne (verrugqueuse) et une
forme inaligne (ulcéreuse) ; dans les deux, il se forme des
dépots fibrincux dans lesquels on trouve les agents pathogénes
(cocci du pus, diplocoques, gonocoques, elc.); dans la forme
bénigne les dépots sont petils, forment des végétations ; dans
I'autre forme, ce sont des coagulals flottants et des ulcérations
nécrosiques, ce qui cause la dissémination embolique de la
matiére infeclieuse. Les exacerbalions ne sont pas rares dans
la forme bénigne (forme récurrente).

Les symproyes (en dehors de la maladie fondamentale)
sonl souvenl peu accentués : fievre élevée, ballements de
ceeur. Objeclivement : tachycardie, bruit systolique plus ou
moins fort, deuxiéme bruit pulmonaire claquant. Dilatation
du coeur.

1. P. Teissier. — Des lésions de Uendocarde ches les tuberculeuz.
Paris, J.-B. Baillicre, 189%.
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Le p1aGNostic exact n’est souvent possible que d’aprés la
succession des événements. Ce sont, dans la forme ulcéreuse
les embolies, qui sont en général septiques et provoquent des
processus mélastaliques pyémiques (frissons) ; la forme hé-
nigne peul ou guérir ou conduire par rétraction cicatricielle,
calcification, etc., & la rétraction des valvules cardiaques el &
la sténose des orifices, c’est-a-dire aux lésions valvulaires.

THERAPEUTIQUE. — Repos, vessie de glace, préparations de
salicylate, éventuellement digitale.

2. Lésions valvulaires du ceeur. — Les lésions de 'appareil
valvulaire et des orifices du ceeur sont provoquées par 'épais-
sissement et la rétraction des valvules, de telle sorle que ces
replis valvulaires ne peuvent plus occlure suffisamment les
orifices ainsi que par le rétrécissement et la calcification des
orifices ; dans le premier cas, il y a insuffisance des valvules,
dans le deuxiéme cas, il y a sténose des orifices.

Ces diverses modifications pathologiques se déclarent con-
sécutivement a I'endocardite aigué (voy. cette dernidre) ainsi
que dans l'artériosclérose (syphilis, alcoolisme, néphrite chro-
nique).

Les recherches récentles d’Achalme sur Panatomie pathologique
de V’endocardite rhumatismale montrent bien comment se font ces
modifications. Achalme a divisé le processus morbide entier en
trois phases: 1° phase microbienne cedémateuse ; 2° phase proli-
férative : 3° phase cicatricielle.

Au début, l'infiltration microbienne est massive, les microbes
forment des couches épaisses comprises dans le tissu réticulé in-
termédiaire entre la couche élastique et la couche fibreuse ; il
existe un cedeme interslitiel accusé. Cette lésion entraine l'affai-
blissement des bruits du cceur, un des signes initiaux de 'endo-
cardite.

Puis apparait prés du bord libre de la valvule des végétations
a la surface desquelles se précipite la fibrine. C’est la phase proli-
férative marquée cliniquement par la rudesse et le changement de
Llimbre des bruils cardiaques.

A partir de ce moment commencent les phénoménes de ré-
gression qui plus tard aboutiront & la phase de cicatrisation mar-
quée par la formation du tissu conjonctif rétractile. Les souflles
naissent du défaul de coarctation des valvules soitl d’abord du fait
de la présence des végélations, soit plus tard par suite d’adhé-
rences cicatricielles qui unissent une des valvules & 'endocarde
ventriculaire ou artériel suivant le cas, ou bien a une aulre valve
de la méme valvule, ou qui raccourcissent les tendons.

Les lésions valvulaires peuvent aussi étre congénitales (sur-



216

MALADIES DU COUR.

LESIONS VALVULAIRES. 217

INSUFFISANCE
mitrale

ISSEMENT
mitral

INSUFFISANCE
tricaspidienne

INSUFFISANCE AORTIQUE

RETRECISSEMENT
aortique

RETRECISSEMENT

pulmonaire

phie..

pointe.

Bruits

Pouls.

Divers..

Hypertro-
Dilalation.
Choc de la

Pulsation
épigas-
trique.

soutile. .

Bruils nor-
maux.

Matilé car-
diaque. .

II.duvenlriculedroit.
. el dilatation du
venlricule gauche.

D. el H. de Voreillette

gauche.

Exisle souvenl.,

Bruit de soullle sys-
tolique toul pro-
che du I Dbruit a
la poinle du cceur.
II° bruit doux.

II° Bruit pulmonaire
fortement accen -
tue.

Agrandissement de la

zone de matité tout
d’abord vers la gau-
che, puis plus tard
vers la droite (dila-
tation progressive
etdilatation du ven-
tricule droit).

Pelit, mou, dépres-
sible.

Frémissement systo-
lique & la poinle du
caeur, perceptible a
la palpation (fré-
missement calaire),
trés souvent lésion
cardiaque avec pro-
nostic bon.

Modérément  renfor-
cé, prolongeé vers la
gauche.

II. du venlricule droil.

D. et 1. de l'oreillette
gauche.

N'est pas renforcé, sou-

vent dévie vers la
gauche.
Pulsation Ires netle-

ment visible.

Bruit de soufile dias-
Lolique, souvent preé-
syslolique. géncérale-

menl doucement
murmurant ou vio-
lent & la pointe.

Iet bruit Lres fort.

II° Bruit pulmonaire
fortemenl accentué.
souvent dédoublé.

Agrandissement de la
zone de malité tres
accenluée vers la
droite el moins ac-
centuée vers la gau-
che (déplacement du
venlricule gauche par
I'hypertrophie et la
dilatation du venlri-
cule droit).

Tres petit, de tension

modérée, souvent ir-

régulier.

Lésion cardiaque gra-
ve. Souvent combi-
née avec d’autres lé-
sions valvulaires
(surtout linsuflisan-
ce). Souvent poumon
des lésions cardia-
ques (cellules des lé-
sions  cardiaques).
Prédisposition a la
bronchite, aux embo-
lies. Troubles sub-
jeclifs intenses. Cya-
nose.

A sa place normale.

Existe.

lolique & la région
inférieure du sler-
num.

II. Bruit pulmonaire
non accentué.

Agrandissement de 12
zone de malité vers
la droile, surtou.
aussi vers le haut

Généralement faible_
pouls veineux jugu-
laire, cardio-systo-
lique, pouls veineur
hépatique.

Généralement secon-
daire dans le trou-

sation des auflres

lésions

ques trés accusées.

II.du ventricule droit—
cule gauche.

Située tres en dehors, en bas

Choc de la pointe, soultve-

Bruit de souflle sys—

Bruit de souffle diastolique

Largement étendue vers la

Trés rapide etaccéléré. Pouls

Pouls hépatique perceptible

rere

Bruits anormaux de peliles
ble de la compen—

Iésions (surtout des -
1 mitrales) .
insuflisance relati-
ve ivoy. p. 80). Ma-
nifeslations stasi-

considérable du ventri-

et & gauche.

ment e¢n masse.

bruyant, en jet de vapeur
sur le milien du sternum.
Fréequemmenl aussi, court
soullle systolique a la
pointe (insuflisance mi-
trale relative, ete.).

gauche /jusqua la ligne
axillaire).

visible (paleur

capillaire
des ongles).

diastolique

an= ample, bondissant
<ible et régulier.

arleres (brachiale, radiale,
paume de la main. Bruil
double de la crurale, dou-
ble bruit de souffle (voy.
p- 91).' Souvent Ilésion
cardiaque favorable, lon-
gue durée de la compensa-

tion. Les troubles de la
compensation sont trés
séricux.

II. modérée du ventri-
cule gauche.

Située un peu vers la
gauche, généralement
pas trés renforcée.

Bruit de souflle diasto-
lique prolongé, sac-
cadé & son maximum
en haut, & droite du
sternum, les aulres
bruits plus doux.

Etendue de la matité
vers la gauche, plus
tard aussi vers la
droite.

Tres lent, paresseux,
dépressible, faible,
petit.

Petit et dur, souvent
régulier.

Lésion cardiaque rare.
Fréquemment crises
d’évanouissement et
de verliges (anémie
cérébrale).

Grande étendue

II. considérable du ven-
tricule droit.

Située un peu vers la

gauche.

Violente pulsalion épi-

gastrique.

Bruit de soufile systoli-
que bruyant, en haut,
a gauche du sternum,
frémissement systoli-
que perceptible a la
palpation.

II. Bruit pulmonaire
faible.

de la
droite,
gauche

matilé vers la
moins vers la
(déplacement).

Sans particularite.

Dans la majorité des cas,
lésion congénitale,
souvent combinée avec
d’aulres anomalies de

développement du
ceeur. Cyanose trés
prononcée. Doigls en

baguelttes de tambour.
La mort survient gé-
néralement a la pu-
berté ou méme avant
cetle période.
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tout les lésions valvulaires du cceur droit). D’aprés la localisa-
tion & I'un ou l'autre des qualre valvules el orifices, il existe
huit sortes diverses de lésions valvulaires (insuffisance mi-
trale, tricuspidienne, aorlique, pulmonaire ct sténose des ori-
fices correspondants). Pour la théoric des lésions valvulaires
les plus importantes (voy. p. 80). Les résullats cliniques spé-
ciaux sont indiqués dans le tableau suivant.

Les syaproes les plus imporlants des lésions valvulaires
sont : la dyspnée cardiaque et la cyanose conlinue ou par
crises (asthme cardiaque), vertiges, céphalalgie, troubles de
la circulation, battements de cceur, loux (bronchite par stase).

De par la longue durée de la stase dans la circulalion pul-
monaire, il s’y forme I'induration brune (poumon des lésions
cardiaques), dont l'exislence est décelée par l'apparition dans
les crachats de « cellules des lésions cardiaques » (VOy.
Planche VI, fig, 4). Les troubles de la compensalion, surve-
nant entre lemps (voy. p. 83), provoquent I'augmentation de
la dyspnée el de la cyanose, puis I'wdéme, l'ascite, I’hydro-
thorayx, la stase rénale (albuminurie), la stase hépalique, la
stase splénique, des embolies (cerveau, reins).

Dragyostic. — Sont importants : le lieu, le caractére et la
nature, et le temps du souffle et par-dessus Lout les caractéres
du pouls comparés a ce que I'on Lrouve au ceeur (voy. Tableau
p- 216-217).

THERAPEUTIQUE.— Dans les périodes lroublées de la compen-
sation : poudre de feuilles de digitale, 087,10-08%,15 toutes les
heures el demie ou deux heures jusqu’a effet produit (contrdle
du pouls); éventuellement infusion de digitale (1,0-1,5/120
toutes les deux heures), ou lavements, infusion 3/150 (1/3 par
lavement deux 4 trois fois par jour).

Nous avons respeclé scrupuleusement ici et dans toutes les autres
parties de l'ouvrage, les indicalions thérapeutiques et les doses
préconisées par I'honorable M. Ch. Jakob. Nous avons cependant
remarqué que ces doses s’¢loignaient beaucoup de celles employées
d’ordinaire par les cliniciens francais. Nous sommes généralement
plus circonspects. Les doses de digitale ci-dessus indiquées dans le
traitemenl des allections valvulaires du cceur ne sont pour ainsi
jamais employées en France, oit 'on ne dépasse guére la dose
quotidienne de 0%,50 & 087,60 centigrammes de feuilles en poudre
ou en macération, et un milligramme de digilaline cristallisée.
Méme dans ces proportions (maxima pour nous), administration
de la digitale demande a étre surveillée. On la cesse au moindre
signe d’intolérance. Ce médicament a d’ailleurs des effels cumu-
latifs. 11 n’est pas rare de voir son action persister aprés sa ces-
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sation ou n’apparailre que vingt-quatre ou quarante-huit heures
lus tard. Pour ces diverses considérations, on a coutume de sus-
pendre les prises de digilale aprés quatre ou six jours de traite-
ment.

‘Lgs figures 66 et 67 donnent la courbe du pouls dans le ré-
{récissement mitral avant el aprés 'action de la digitale. Sila

Fig. 66. — Pouls de sténose mitrale non compensée.

digitale n’est lolérée sous aucune forme (mais seulement alors),
en essayera : la caféine (08,20, quatre fois par jour), 'infusion
d’adonis vernalis (5/150), 'infusion de convallaria majalis
(5/150), la teinture de strophantus (trois fois 10 gouttes), les
diurétiques, les excilants, la morphine.

Fig. 67. — Le méme sous I'action de la digitale.

Dans I’hydropisie des maladiesdu ceeur : calomel (08,20 de
trois & cinq fois par jour de préférence, soit tout desuite aprés
I’'administration ou conjointemental’administration d’une dose
de digitale : poudre de feuilles de digitale 0sr,15; calomel
087,20 cinq fois par jour) ; gargarismes au chlorate de potasse,
¢’il survient de la stomalile ; en oulre les autres diuréliques
(acétate de polasse, diurétine! [5-8 grammes par jour], scille,

1. Mélange de salicylale de soude et de théobromine.
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tartarus boraralus, ele.) ; posilion élevée, enveloppements
compressils. Massage des extrémités cedématiées ; éventuelle-
ment, ponclion de I'ascile, de I'hydrothorax, de I'hydropéri-
carde ; scarification de la peau, emploi du trocarl capillaire
dans Perdéme chronique de la peau.

Dans le stade de compensalion : abslention des exercices
covporels violents (surtout de la course), limilation de 'apport

Fig. 68. — Sténose pulmonaire, doigls . Fig. 69. — Sténose pulmonaire.
en baguettes de tambour.

en liquides (pas d’alcool), alimentation substantielle, lotions
froides, exercice régulier, cures d’eau (Nauheim, Kissingen,
ele., ete.).

Lésions cardiaques congénitales. — Les lésions cardiaques,
non menlionnées dans le tableau précédent a cause de leur
rarelé (slénose lricuspidienne et insulfisance pulmonaire), se
monlrent, ainsi que la sténose pulmonaire, consécutivement
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a des rétrécissements ou insuffisances congénilaux el sont
souvent combinées & d'aulres anomalies de développement
(persislance du foramen ovale, du trou de Bolal, Iésions du
septum ventriculaire, Iésions a Porigine des gros vaisseaux).
Les figures ci-contre sont celles de deux enfants malades de
la Maison municipale de santé de Bamberger. La figure 68
représente une sténose pulmonaire Lype (cyanose, hypertro-
phie du ventricule droit, déplacement du ventricule ;;vuuch(s;
large zone de malilé cardiaque (la zone normale de matité est
indiquée pardes traits), maximum du bruit souffle systolique,
a la base du ceeur, figuré par un petit cercle. Doigts en ha-
guelles de tambour). La figure 69 montre, oulre les symptomes

Fig. 70. Fig. 71.

Schéma de la circulation dans la syslole et dans la diastole.

de la sténose pulmonaire, & la parlie supérieure du sternum
et de la matité cardiaque, un bruit en jet de vapeur (persis-
tance du Lrou de Bolal?); il existe encore une monoplégie bra-
chiale spasmodique, sans doute consécutive & une embolie an-
cienne (provenant du cceur droit par le foramen ovale per-
sistant ?) dans la persistance du foramen ovale (fig. 70 @ et
b); le sang veineux passe en partie de l'oreillette droite (sans
avoir passé par les poumons) dans l'oreillette gauche et dans
le ventricule gauche (mélange du sang veineux avec le sang
arlériel, d'ou cyanose extréme).

Le pronostic est toujours mauvais & cause de la délectuosilé
persislante de I'artérialisation dusang et du développement
toujours facheux des enfants (prédisposilion & la tuberculose,
aux troubles gravesdela compensation). Les enfants dépassent
rarement dix ou quinze ans.

Ces lésions sont non seulement congénitales, c'est-a-dire qu’glles
peuvent étre la suite de quelque infection cardiaque intra-utérine ;
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mais encore elles peuvent étre héréditaires. Il existe des obser-
vations de malformations cardiaques héréditaires ot le méme type
d’anomalie se répete de la mere a ’'enfant. Cochez, & propos du
rétrécissement mitral pur, a signal¢ deux familles ot cette lésion
étail héréditaire. Dans Pune d’elles, la meére el ses quatre enfants
ont un rétrécissement mitral pur. En outre, il n’est pas rare que
ces malformations cardiaques coincident avec d’autres anomalies
(syndactylie, ete.).

3. Hypertrophie cardiaque idiopathique. — On désigne
sous ce nom tous les cas d’hypertrophie ot I'on ne trouve au-
cune lésion valvulaire (bruils normaux).

L’lrypertrophie du venlricule gauche se développe lorsqu’il
y a résistance anormale dans la grande circulation ; dans I'ar-
tériosclérose (dureté des arleres) ainsi que dansle rein rétracté
(pression sanguine augmentée conséculivement & la contrac-
ture Loxique des petils vaisseaux) : de plus, dans I'apport exa-
géré de liquides et d’aliments solides (buveurs de biére), ainsi
que dans effort corporel continu (athléles, gymnasiarques,
rameurs, ete.).

L’hyperthrophie du ventricule droit se développe au cours
de la résistance anormalement acerue dans la petile circulation
(cardio-pulmonaire) ; dans I'emphyséme (voir ce mot), dans
les rétractions pleurétiques et pneumonicques, dans T'atélecta-
sie, la cypho-scoliose.

L’hypertrophie cardiaque est lrés souvenl lice & une allération
anatomique du myocarde. Les hypertrophies physiologiques per-
dent leurs partisans. M. Jakob ne parle pas, et a jusle titre, des
hypertrophies de croissance et de la grossesse. Les Allemands ont
toujours fail des restriclions sur ces ¢lats et le bien fondé de cette
réserve a ¢Lé démontré par MM. Potain et Vaquez. Le tout récent
travail de MM. Vaquez et Millet sur le cceur dans la grossesse nor-
male (Presse médicale, 2 fevrier 1898) est encore confirmatif de la
non-existence de 'hypertrophie idiopathique. « Sous des influences
diverses, le caur peut subir certaines modifications dans son
rythme, et méme des dilatations passageres; tres vraisemblable-
ment ces dilatations se produisent pendant la grossesse, plus que
dans toule aulre condilion. Mais en somme, il n’existe pas d’hy-
pertrophie réelle et persistante qu’on puisse légilimement attribuer
a la grossesse méme; imputer & une soi-disant hypertrophie idio-
pathique tous les désordres, c'est aller évidemment 2 Pencontre de
Pobservation des faits » (Polain et Vaquez). i

Les syamproMEs sonl les mémes que pour les lésions valyu-
o G
laires. Dans l'insuffisance de la musculature du ventricule at-
teint, on voit survenirles symptomes de la période de troubles
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de la compensation (voy. p. 83); dans la dilatalion avancée
surviennent des insuffisances relatives (bruil de souffle systo-
lique).

THERAPEUTIQUE. — Délermination de la cause éliologique
dont on tient comple ; pour le reste, comme dans les lésions
valvulaires.

4. Maladies du muscle cardiaque. — La dégénérescence grais-
seuse du muscle cardiaque est la conséquence fréquente des
maladies de cceur liées & 'hypertrophie et & la dilatation (af-
fections valvulaires, affections .congénitales). On la reconnait
4 la non-efficacilé de l'action digitalique (le muscle cardiaque
malade ne peul plus surmonter la dilatation), L’avénement de
la dégénérescence graisseuse est provoquée avec une fréquence
loule particulitre par certaines substances loxiques (alcool,
infections typhique, scarlatineuse, diphtéritique) ainsi que par
I’anémie, l'inanilion, ete.

Dégéndrescence scléreuse, myocardite (transformation
étendue du muscle cardiaque en tissu scléreux). — Survient
au cours des maladies des arléres coronaires (artériosclérose,
syphlis).

Les symplomes les plus importants sont des accés d’oppres-
sion, angine de poitrine (voy. p. 224), des processus embo-
liques (thrombus des parois). Hypertrophie el dilatation du
cceur el arythmie toute particuliére du pouls, affaiblissement
de I’activité cardiaque. Les troubles de la compensation sont
toujours dangereux. Souvent en relations avec hypertrophie
idiopathique. La rupture du ceeur, des formations anévrys-
males peuvent se produire.

THERAPEUTIQUE. — Voy. lésions valvulaires ; évenluelle-
ment iodure de potassium, cure hydrargyrique, morphine.

5. Névroses cardiaques. — Les palpitations cardiaques d’o-
rigine nerveuse (sensation d’un fort battement cardiaque) avec
ou sans lachycardie (accélération de Pactivité cardiaque) se
renconlrent soit persislantes dans la maladie de Basedow!,
soil passagéres chez les neurasthéniques, les anémiques, apreés
de violents efforts corporels, dans I’excitation, chez les hypo-
condriaques, relativement rarement (et seulement dans le stade
des troubles de la compensalion) au cours des maladies des
valvules el du musclecardiaque.

THERAPEUTIQUE. — Lntrainement, lotions froides, activité

1. Voy. Jakob, Atlas-Manuel du systéme nerveux.



224 MALADIES DU G(EUR.

corporelle et intellectuelle régulitre, fer, bromure, ete. Com-
presses froides, bains (bains d’acide carbonique).

Angine de poitrine (sténocardie). — Accés de douleur
extréme et de consltriction de la région précordiale, irradiation
dans les bras, les ¢paules, le dos. Ltal de collapsus. S’observe
chez les neurasthéniques, les forls fumeurs, dans la sclérose
des arléres coronaires, dans les lumeurs du médiastin.

On considere deux vari¢lés d’angine de poitrine :

1° L’angine vraie, qui suil I'ahérome de l'aorle, I'oblitération
plus ou moins complete des arléres coronaires, les altérations des
nerfs cardiaques, et qui esl d’une extréme gravilé ; celle-ci com-
porle un seul acces ou un trés petit nombre d’acceés. La mort est
produite par I'acces méme. Les signes cliniques caracléristiques de
la grande angine de poitrine sont ceux qu'admettait Stokes : dou-
leur horrible de la région précordiale (irradiation facullalive vers
I'épaule, le bras et la main); paleur de la face ; sensation dela mort
imminente.

2° La fausse angine de poilrine, qui parait étre d'ordre réflexe,
qui comporte un nombre quelqueflois trés considérable d’acces.

Elle s’observe dans le cours d’étals névropothiques variés, au
méme titre que beaucoup de phénomenes spasmodiques ou névral-
giques (neurasthénie, épilepsie, labes, ete.); dans certaines dys.
pepsies (angine d’origine gastrique); — dans des dyscrasies (goultle)
ou des inloxications (labagisme).

THERAPEUTIQUE. — Révulsion (moutarde), compresses
chaudes ou glacées, injection de morphine, chloralamide (2 a
3 grammes), nilroglycérine (08,003 par jour), nilrite de so-
dium (2 pour 100), etc.

Ceeur gras. — On entend parlaune série de sensations anor-
males chez les polysarciques, qui sonten grande partie d’ordre
nerveux, mais dont cerlaines toutefois reposent sur le man-
que de tonicité cardiaque.

SyaeronMEs. — Sensation d’oppression, dyspnée, battements
e cceur, sensations douloureuses, elc. -

TriERAPEUTIQUE. — Réglementalion de 'apport en liquides
el en aliments. Augmenlalion du travail musculaire par des
ascensions de montagnes (sous la direction de médecins) et
aulres exercices de gymnaslique.

B. — Maladies du péricarde.

6_. Péricardite. — Généralement secondaire au rhumatisme
articulaire aigu, & la scarlatine, a la diphtérie, dans le rein

MALADIES DU PERICARDE.
l'l:&ll'il(:lé, I'alcoolisme, en corrélation av
bile, la tuberculose, etc.

On dlsll'ngue Ies:l'ormes fibrineuses (dépot vely
(lnllvcz hémorragique (tuberculose
(py¢mie). :

Sympromes. — Douleur extrém iti cgi
précordiale, AAE AR A .e,_p'ongllxve‘ dans la région

5 s 4 la déglutition, acces @’oppression,

anxiélé, dyspnée. Figvre irréguliére, choc de la pointe affaibli
{roltements péricardiliques

Dans la péricardite séche :
I)f-uyanls, rudes, réches, non synchrones avec I'activité p
diaque, surloul accentués a la partie supérieure du sler(;x cm:
avec la progression de Pexsudat, ils dispuraissent‘(il" “I’m L
lendent de nouveau apres Ia résorplion). 4 gl

Dans la péricardile exsudative (voy. fig. 72), la malité car-
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ecla pleurésie, la phlé-

¢ élique), exsu-
néoplasmes), purulente

Fig. 72. — Péricardite exsudative,

diaque est sensiblement agrandie dans tous les diam(res - elle
esl en figure de triangle (voy. Planche XLIX), le clyloc‘ :le l:‘
pointe se percoit dans la zone méme de matjté cardiaque (noxi
sur les confins mémes de cette maltité comme dans I'hypertro-
phie et la dilatation). Les bruils du ceeur sont (reés =Iourd<
mais nettement perceptibles ; le pouls est accélérd ;ouver‘nl.
irrégulier. 8
L’exsudat résorbé, il subsiste une symphyse étendue et sou-
vent totale du péricarde (concretio, synéchie du péricarde)
ce qui peut enlre autres amener des (roubles de l'activité (':1’1-‘
diaque (dégénérescence secondaire et atrophie du muscle car-
diaque). Objectivemenl, peuvent aftirer I'altention sur ce fait:
le retrait systolique dans Ja région du choc de la pointe le
pouls-irrégulier (fig. 73) et paradoxal (voy. p. 94), le ('olla[;slm
veineux diastolique (dépression des veines jugulaires dans I£1
dias(ole). ‘
JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 15
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irrégulier y rse du péricarde.
Pouls irrégulier dans la symphyse ¢ L .
Proxostic. — Ildépend de I'éliologic. Ponction exploratrice
(Ve espace intercostal & gauche du sternum).

Fie. 73. — Pouls irrégulicr dans la symphyse du péricarde.
g. 73.
THERAPEUTIQUE. — Digitale, strophantus, morphine, vessie

N2l iy <
de glace, sinapismes, repos, diurcliques. Lorsque | e,'\audal. est
bl = A i
;11)0?1(111}1[, ponclion aspiratrice, lorsqu'il y a collection puru
lente, intervention chirurgl(:u.le.. ol )

7 ilydropéricarde (hydropisie du perzcm"d’e). = (_Jollechon
de sérosilé dans la slase veineuse génel'ahsc_:e (lésions car-
diaques & la période troublée de la compensation), dans la né-
hhrite aigué, I'anémie grave. ¥ ¢ A 1
I SY\[PT?).\IES. — Dyspnée, sensation d’anxiélé, oppression,
{oux. — Objeclivement : agrandissement de la zone de matité
préicordiale comme dans lapéricardite, affaiblissement du choce
de la pointe, bruits cardiaques purs mais sourds, pasde frotte-
ments. ! 5

THLRAPEUTIQUE. — Traitement de la cause morbide origi-
nelle, ainsi que les diuréliques, la digilale, le calomel, etec.,

2 .
éventuellement ponction. 17} :
Hémopéricarde. — Collection de sang dans le péricarde ; on
) 3
le rencontre aprés les blessures, la rupture d'un anévrysme
de I'aorte, des artéres coronaires, la rupture du cceur (myo-
cardite, etc.). : o g
SyaproMEs. — Gomme ci-dessus, anémie soudaine, coma,
exitus. . T ot ; ;

Pneumopéricarde. — Colleclion d’air atmosphérique dans le
péricarde (dans les perforations des poumons ou d ab’ces a'!)do-
minaux) ; il provoque la suppression de la matilé précordiale,
un bruit métallique pendant les mouvements cardiaques, la

" sonorité mélallique & la percussion avecle plessimétre (comme
dans le pneumothorax). Pronostic fatal.

e TewA
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C. — Maladies des vaisseaux.
8. Artériosclérose. — Perle de I

¢paississement de 'endartére. Dépot de sels calcaires dans la
tunique interne et dans la (unique moyenne avec dégénéres-
cence graisseuse, exulcérationathéromateuse (ramollissement)
de la tunique interne. Sinuosités et rigidité des vaisseaux (ar-
Leres temporale, radiale, brachiale). Survient dans la vieillesse
(surlou! aux artéres aorle, bronchiques, coronaires) et d un
dge moins avancé sous Pinfluence de Ialcoolisme, de la syphi-
lis, de Tintoxication saturnine, de la goutte, de la néphrite
chronique, etc. Comme conséquence de 'augmentation de la
résistance dans la grande circulation (vigidilé des artéres), 'hy-

pertrophieet la dilatation du ventricule gauche se déclarent.

¢lasticité des artéres par

Fig. 74. — Pouls Ient de I'arlériosclérose.

Souvent bruit de souffle systolique. Pouls lent (fig. 74), les
artéres dures & la palpation.

EraTs coNsEcUTIFS. — Les embolies (formation de coagulats
fibrineux) et les hémorragies provoquent les apoplexies ; les
troubles de la circulation sanguine encéphalique causent les
verliges, la céphalalgie, les bourdonnements doreille, ete.
Crises d’angine de poitrine (sténocardie, artéres coronaires) ;
développement du rein rétracté. De la calcification de la ra-
diale, on ne doil pas conclure & une artériosclérose généra-
lisée ; dans I'artériosclérose de l'aorte, la radiale peut aussi
étre normale ; de cela résulle souvent un simple diagnostic
de probabilité. Le pronostic est réservé.

THERAPEUTIQUE. — Cure aux eaux de Carlsbad ou de Kis-
singen, bains (d’acide carbonique, de pieds) avec précautions.
Liventuellement, iodure de potassium, en outre traitement
symptomatique.

9. Anévrysmes de l'aorte. — Survient dans I'artériosclérose,
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la syphilis. Sidge généralement & l'aorle ascendante ou & la
crosse de I'aorte. Tumeur pulsatile dans les I1° ou lll'~'. cspnctis
intercoslaux & gauche du sternum. Malité a la pnrl.le supé-
ricure du sternum el A la partie inlerne des espaces mtf:rc05—
taux; dans les anévrysmes volumineux, la malité anévrys-
male se confond avec celle du ceeur. Bruit de _sou['ﬂc systolique
(aussi diastolique), violent, ronflant. Frémissement percep-
tible & la palpation. Hyperlrophie et dl.lal_utlon flu \.'enl.rlctll‘e
gauche. Poul radial irrégulicr. Pronostic l.alal. Lssais de ll.lll-
tement par I'iodure de potassium, l’crgolmc, 10: compression
avec la pelote ; éventuellement, inlervention chirurgicale.

L’anévrysme de l'aorte est une affection rare, flerémpmenl pé-
nible, qui'rcml incapable le malade de toul Lrav.:ul p]!yanue .quel-
que peu aclif. C’est dire que la plupart des mdlvldus’ qu1 suc-
combent, en pleine santé apparente ou au cours d’exercices
violents, & une soi-disant rupture anévrysmale, meurent de toule
aultre chose.

IV. — MALADIES DES ORGANES DE LA DIGESTION
A. — Maladies de la bouche et du pharynx.

1. Stomatite. — Inflammalion (lc_:s .gm.lci\'es, de la. bouche,
dans la majorilé des cas de nature '11.11(‘(.‘1110“50 ou toxique.

Stomatite catarrhale. — ("l'unwluc!mn, rougeur, douleur
des gencives et de la muqueuse <'l(:s Joues, Sjlll\'allor.l abor}-
dante, félidité de la bouche, exulccrahons,-deaqum.nallon épi-
théliale, colonies ])aclérivnncs) dans la'cm'xe denlaire. :

Les processus chimiques irrilants (z}c.ldcs, tabac), el d’autres
maladies infeclicuses (rougeole, sy[')lnll_s). : ) )

Stomatite nécrosique. — L’exagéralion des phénomeénes ci-
dessus jusqu'd escarrification d_e la muqueuse ; les dents de-
viennent branlantes ; hémorragies, dcpols.muco-purulents sur
les gencives, douleur ex(réme el s:all\'allon, gonflement des
ganglions lymphaliques et passage & la : ]

Stomatite ulcéreuse. — Apres la ('lm.l‘e des escarres, on voit
des exulcérations plates (tout pm'ticuhc_rcment aux commis-
sures des lévres el des maxillaires, air}sn qu’:ullx régions de la
muqueuse des joues qui recoivent I'impression '(.les d‘enl.s);
celte forme de stomalile se voil sm'l.o'ut.dans Ilploxlcauon
hydrargyrique (calomel, onguent napolitain, ouvriers de fa-
brique). ) 1

Stomatite aphteuse (aphtes). — Maladie provoquée par un
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germe pathogéne (encore inconnu) chez les enfants (par le
lait de vaches atteintes de surlangue et de piétin ?)

La fievre aphleuse est une maladie qui sévit sur les bestiaux
{bozufs, moutons, chevres, porcs). On l'appelle généralement cocofte.
Elle est susceplible de se transmettre des animaux a Phomme, non
seulemenl par Pinlermédiaire du lait, ou parviennent les ge,rmes
issus des ulcérations qui siegent sur les lrayons, mais par contacl
direct au niveau de peliles ulcérations cutanées. La stomatite
aphteuse n’est qu'une localisation de colle aflection.

Par extension, on donne aussi le nom d’aphtes & divers éléments
éruptifs qui siegent sur la muqueuse buccale. Mais, contrairement
a la véritable stomalite aphteuse,, maladie infeclieuse avec phéno-
menes généraux plus ou moins accusés, ces aphtes divers n’ont
pas lendance & la généralisation, ne présentent pas la disposition
symétrique en deux bandes le long du raphé palatin médian, ca-
racléristique chez les enfants au biberon, et guérissent spontané-
ment et rapidement.

Maladie des muqueuses de la bouche, de la langue et de la
gorge. Peliles taches déprimées, arrondies, blanches, entou-
rées d’une auréole rouge (exsudat fibrineux sur la muqueuse
nécrosée).

Aphtes de Bednar. — Régions blanches alrophiques au
palais des nourrissons, sans significations.

THERAPEUTIQUE. — Soins de propreté, entretien des dents,
évenluellement suspension du traitement hydrargyrique ;
gargarismes aslringents (lannin, alun, borax en solutions
de 1 & 5 pour 100), antiseptiques (solutions phéniquées
1 pour 100, elc.), permanganate de potasse (0,10 pour 100),
chlorate de potasse (2 pour 100), eau oxygénée (2 pour 100);
badigeonnages de teinture de myrrhe, de teinture de ratha-
nia ; dans les cas graves, cautérisalions au nitrate d’argent.

Dépots pullacés (voy. p. 21); badigeonnages avec une solu-
tion boriguée (5 pour 100) ou de résorcine (1 & 2 pour 100).

Stomatite crémeuse {muguet).— Due a un champignon (saccha-
romyces albicans), voir p. 147. Allection spécifique el contagieuse.
Se développe surlout chez les nourrissons, chez i'adulte & la suite
de maladies infeclieuses prolongées, chez les cachecliques (can-
cer, etc.). Pour-que le muguet se développe, il faut que les liquides
buccaux soient acides (loi de Gubler). Mais on tend & croire que
c’est le développement du champignon qui acidifie le milieu buccal
(Linossier et Roux, de Lyon).

Au début, simple rougeur, cuisson, puis grains isolés parfaite-
ment blancs d’abord, devenant ensuite un peu jaundtres et con-
fluents. Dysphagie. Peul gagner le pharynx et Pwsophage. Cas
rares de muguet slomacal, intestinal, pulmonaire, ete. Il peut méme
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passer dans le sang ct délerminer une mycose généralisée avec
embolies septiques dans les parenchymes (Pineau) du rein, de la
rate, du foie, du cerveau, elc.

Thérapeutique. — Lavages alcalins : cau de Vichy, eau de chaux,
Collecloires au borale de soude. Badigeonnages au nitrate d’argent.
de 0,3 & 3 pour 100 (Concetti), méme chez les nourrissons.

2. Glossites. Gl. parenchymateuse (abces, fievre, tuméfac-
tion, douleur violente de la langue ainsi qu’oppression); on
la traite par la glace ; éventuellement, incision précoce.

Glossite disséquante (formation de nombreuses fissures,
excoriations de la langue), caulérisation au nitrate d’argent.

3. Leucoplasie buccale (langue géographique : {ylosis), con-
siste dans la formation d’un épaississement épithélial blanc
terne sur la langue et sur la muqueuse des joues (sans signi-
fication, est souvent prise pour une manifestation syphili-
tique).

La leucoplasie buccale peut néanmoins subir la tranformation
épithéliomateuse : aussi faut-il Loujours surveiller attentivement
les plaques les plus bénignes et ne pas hésiter & les extirper si
elles semblent se propager, ou s'ulcérer ou devenir papilloma-
teuses.

On a cru longtemps & lorigine syphililique de la leucoplasie
buccale. Bien que cette allection soit parliculierement fréquente
chez les syphilitiques, on la trouve certainement en dehors de la
syphilis. Les goutleux, les diabétiques y sont sujets. En outre, cer-
taines habitudes ou professions y prédisposent (leucoplasies des
fumeurs, alcooliques, verriers, port d’appareils de prothése den-
taire).

ANGINES. — 4. Angine de Ludwig. — Inflammation paren-
chymalteuse du plancher de la bouche, tuméfaclion des
glandes salivaires sous-maxillaires el des ganglions lympha-
tiques, état général grave (danger d’cedéme de la glotte).

THERAPEUTIQUE. — Incision précoce.

Angine (inflammation des amygdales). — Maladie infec-
ticuse des tonsilles ; germes pathogénes, les microbes du pus.

Angine catarrhale (scarlatine, stomalile aphteuse, etc.). —
Rougeur, tuméfaction, douleur des amygdales el du voile du
palais. Pas de couennes. Fi¢vre, céphalalgie, etc.

Angine lacunaire (forme la plus fréquente). — Formation
de goutteletles de pus isolées dans les lacunes amygdaliennes
(pas de confluence). Tuméfaction ganglionnaire.

Angine nécrotique. — Formation de couennes, dépots d’as-
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pect blanc sale verdilre, luette non atteinte (soupcon de
(lip[lltéric). Recherche microscopique et bactériologique (voy.
p. 45). ¥

Angine diphtérique. — Dépots blancs gagnant progressive-
ment )lu gorge ct la luette, souvent confluents (voy. p. 172 et
p. 150).

Angine parenchymateuse. — Formalion d’abcés ; les amyg-
dales et le voile du palais (généralement d’un seul coté) sont
fortement tuméfiés et distendus, douleur excessive, dégluti-
lion impossible.

THERAPEUTIQUE. — Gargarismes avec solution de chlorale
de potasse & 2 pour 100, d’alun, de permanganate de potasse,
d’acide phénique. Inhalations. Glace. Compresse de Priessnitz;
dans I'abeés, cataplasmes, incision précoce.

5. Hypertrophie chronique des amygdales. — Chez les en-
fants, presque toujours, origine congénitale. Disposition aux
angines, géne de la respiration et de la parole (voix nason-
née), ronflement, sommeil agité. Fréquente chez les scrofu-
leux.

THERAPEUTIQUE. — Alimentation, bains salés, friclions.
Excision des régions fortement hypertrophiées avec 'amygda-
lotome.

6. Pharyngite chronique séche. — Catarrhe pharyngien
chronique survenant souvent conjointement avec le catarrhe
rétro-nasal chronique chez les fumeurs, les alcooliques, les
anémiques, etc.

Atrophie de la muqueuse (blanche, lisse, apparaissant
comme laquée, souvenl recouverle d'une sécrétion visqueuse
ou de croiles). Sensation pénible de sécheresse, de bralure,
de chatouillement dans le cou, petile toux continuelle, vomis-
sement matutinal (vive irritation réflexe).

THERAPEUTIQUE. — Douches nasales (eau salée, bicarbonale
de soude, alun), insufflalions de sozoiodol, de soude, de tan-
nin, de nitrate d’argent (0,30-0,50 pour 10 d’amidon), badi-
geonnages de glycérine iodée, elc.; inhalations. Cures d’eaux
(Reichenhall, Ems, Kreuznach, etc.).

Eviter les causes, tabac, alcool, poussigres.
Cures thermales: Royat, Monl-Dore, la Bourboule.

Végétations adénoides du naso-pharynx (voy. p. 39)-
THERAPEUTIQUE. — Extirpation, galvanocautére.



232 MALADIES DE LESOPHAGE.

Abcés rétro-pharyngiens (voy. p. 57). — Thérapeulique :
incision précoce.
Paralysie pharyngée, laryngée (post-diphtéritiques) 1.

B. — Maladies de 'cesophage. ’

Processus inflammaloires (par calarrhe, produils chimiques
irritants, brulures), uleérations tuberculeuses, syphilitiques
(ulcérations du décubitus); ne sont pas fréquents el n’ont une
séricuse significalion qua cause des suiles possibles (sténoses) ;
formalions de diverticules (voy. p. 107).

7. Rétrécissements de 1'esophage. — Les rélrécissements
de I'esophage naissent par compression exlerne (tumeurs du
médiastin, anévrysme de laorle, processus inflammaloires,
ganglions trachéo-bronchiques caséiliés), par obturation (incar-
céralion de corps élrangers, amas pultacés), par. rétrécisse-
menls cicalriciels (plaies syphililiques, bralures par caus-
liques, ele.), ainsi que par épithéliome de I'cesophage (cause
la plus fréquente).

Avec la sténose progressive marche de pair la difficulté de
la déglutition ; les aliments solides donnent la sensalion d’ar-
rét, d’ou s'ensuivent les régurgilations, les renvois, les vomis-
sements. L’amaigrissement peut alteindre un degré extréme
dans les slénoses tres serrées, el [inalement survient 'inani-
tion compléte.

Les données les plus importantes sont fournies par le cathé-
térisme (voy. p. 54 et 107) qui peut aussi renseigner sur la
nalure de la slénose. Si le rétrécissement siége a 23 cenli-
metres des dents incisives, ce [ail milile en faveur de lumeurs
ganglionnaires, d’anévrysmes, ete.: si la sténose est & 40 cen-
timétres (ou un peu avant), il y a lieu de diagnostiquer I’épi-
théliome du cardia. Les slénoses cicalricielles (indiquées par
les commémoralils) siégenl souventl trés haul & I'entrée du
tube digestif. In faveur de I'épithéliome sonl la cachexie, les
mélastases, I’dge avancé.

TaERAPEUTIQUE. — Eventuellement chirurgicale (dilatation
aprés 'eesophagolomie, fislules slomacales alimentaires); en
oulre : alimentation par les liquides, les purées, au besoin
avec la sonde, les lavements alimentaires (lait, ceufs, jus de

viande, etc.) (voy. chap. v); morphine.

1. Jakob, voy. Allas des maladies nerveuses.

GASTRITE.

o
@
<

C. — Maladies de I’estomac.

8. Gastritg aigué. — Le calarrhe gastrique aigu est infec-

ticux ou loxique (maladies infectieuses, choléra nostras), ou
bxc‘n il est causé directement par des erreurs de diététique.

SYMPTOMES. — Sensation de pesanteur au creux épigastrique
perte de Iappélit, malaise, vomissementls, renvois. Dﬁninutior;
de la production d’acide chlorhydrique.

THERAPEUTIQUE. — Diéle, mixture chlorhydr
légers.

Gastrite chronique. — Elle survient dans I’alcoolisme, I’ané-
mie, la néphrite chronique, les maladies du cceur (catarrhe
par slase), la mauvaise dentition, elc. Souvent défaut de pro-
duction d’acide chlorhydrique (mais pas dans tous les cas).
Sensibililé & la pression de la région stomacale, appétit tou-
Jours mauvais, amaigrissement modéré, malaise, renvois @
_Jjeun tout spécialement) ; vomissements pituiteux, sensation de
brilure (fermentation lactique). Hypocondrie.

Dragxosrrc. — Llimination du diagnostic d’épithéliome
(cachexie, palpation, commémoratifs). Rechercher la cause
(néphrite, lésions cardiaques, alcoolisme, etc.). Examen du suc
gastrique (voy. p. 110).

THERAPEUTIQUE. — Trailement de la maladie fondamen-
lale. Régularisation de la diététique (diminution des alimenls
gras, difficiles & digérer). Parfois diéte lactée. Lotions froides.
Massage de la région de estomac. Régularisation des évacua-
lions stercorales (lavements huileux, glycérinés, d’eau bouil-
lie). Cures & Marienbad, Carlshad, Kissingen.

Acide chlorhydrique dilué journellement aprés le repas (dans
P’anacidité) ; stomachiques ; éventuellement lavages de ’esto-
mac avec la solution boriquée.

ique, purgalifs

Vichy, Royat, Pougues, Saint-Neclaire, Chdtel-Guyon, Brides.
Yoy. De La Harpe, Formuluaire des eaux minérales.

Gastrite phlegmoneuse. — Formation d’abeés dans et sous
la muqueuse survenant dans les infections septiques. Pro-
nostic fatal.

9. Ulcére de l'estomac. — L'ulcére chronique de I'estomac
siége généralement au voisinage du pylore et & la petite cour-
bure. Il taraude la paroi stomacale & une profondeur plus ou
moins grande.
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Causks. — Troubles circulatoires d’ordres divers, & la
suite desquels certains Lerritoires deviennent anémiques elsu-
bissent l'aulo-digestion (fréquent chez les anémiques, les
femmes).

Aux théories qui rapportent la formation de lulcére simple de
I'estomac & un infarctus hémorragique, 4 'embolie ou a la throm-
bose d’un Lronc arlériel, a celles qui incriminent les altérations
du sang ou des traumatismes locaux, il faut joindre la théorie in-
fecticuse proposée par Letulle, et celle plus récente qui veut que
l'ulcére soit déterminé par une sécrélion acide exagérée. Debove et
Renault, ayant souvent rencontré hyperchlorhydrie sans ulcere et
méme lulcere avec hypochlorhydrie, pensent que si 'hyperacidité
gastrique peut favoriser la permancnce de l'ulcere, elle ne peut
expliquer sa formation.

SymMpTOMES. — Douleur localisée spontanée aprés les repas
ct la pression.

La douleur est un des signes capitaux de l'ulcére : elle est d’au-
lant plus importante que bien souvent son sitge est trés localisé.
La douleur classique de l'ulcére se manifeste en deux points:
1° point épigastrique, & la base du sternum, au niveau de l'appen-
dice axyphoide. 11 coincide souvent avec une certaine hyperesthésie
cutanée. 2° point spinal (Cruveilhier), tres fréquent, siege entre la
8¢ dorsale et la 2° lombaire (Brinton). On observe aussi des irra-
diations douloureuses soit dans les hypocondres soit vers 'om-
bilic, soil sur le trajet des intercoslaux, soit vers ’épaule.

La doueur délerminée par lingestion de certaines substances
(vin, boisson acide, ou chaude) et se produisant dans des condi-
tions variables suivant lattitude du sujet, donne quelquefois de
bonnes indications sur le siege probable de I'ulcere (face antérieure
ou postérieure de I'estomac).

Hyperacidité (dans estomac & jeun HCI). Sensation de brii-
lure. Vomissements fréquents. Conslipation. De temps en
temps, hémalémeses et meliena (sang noiv dans les féces).

A la guérison, il se forme des adhérences cicatricielles (es-
tomac en sablier, sténose du pylore). Il existe souvent des ul-
céres mulliples. Fréquemmentaussi il se développe un épithé-
liome secondaire stomacal sur la cicatrice d’un ulcére rond. I1
y apéril de périlonile par perforation dans les ulcéres profonds
de I'estomac.

Dragnosric. — Les douleurs localisées et les hématémeses
sont de la plus haute importance. A exclure la dyspepsie ner-
veuse. Dans bien des cas, les symplomes caractéristiques
manquent totalement.

THERAPEUTIQUE. — Cure del'ulcére, repos aulit, compresses
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chaudes (avec des intermittences), alimentation liquide (lait,
cufs, polages). Bicarbonale de soudeavec bismuth (30: 1,5)par
petites prises. Sel de Carlsbad. Bismuth & hautes doses dans
un véhicule gommeux (10-20 gr.).

Ulcére du duodénum. — S’observe dans les bralures de la
peau. Souvent sans symptdmes, 'éventuellement hémorragies
(féces noiralres, melena, hématémeses), phénomenes de péri-
lloni_tme, douleurs tout particuliérement dans I’hypocondre
droit.

10. Cancer de 'estomac, — Alteint plus spécialement les
individus de 40-60 ans. Lpithéliome A cellules cylindriques
(forme diffuse squirreuse ou nodulaire). Siége généralement
au pylore el 4 la petite courbure.

Début tres lent. Perte de appétit et des forces. Douleurs de
I'estomac, renvois, sensation de bralure (fermentation lactique).
Vomissements alimenlaires, slagnation des aliments. Vomisse-
ments de sang (marc de café) fréquents (voy. Planche VI, les
cristaux d’hémine). Cachexie progressive. Anachlorhydrie,
beaucoup d’acide lactique dans le sucgastrique. Souvent tumeur
palpable dans la région épigastrique (se déplace peu par la res-
piration, sielle n’est pas adhérente au foie). Métaslase (surloul
dans le foie).

Durée. — De six mois & dix-huit mois.

THERAPEUTIQUE. — Symptomalique. Aliments faciles & di-
gérer (jus de viande, lait, eeufs). Acide chlorhydrique. Extrait
de condurango. Eventuellement : gastro-entérestomie.

En cas de diagnostic précoce (lumeur circonscrite, absence
d’acide chlorhydrique), extirpation radicale.

11. Dilatation del'estomac. — La dilatalion de 'estomac est le
plus souvent consécutive & une sténose pylorique (sténose cica-~
tricielle aprés ulcére, tumeurs, épithéliome ; rarement com-
pression de voisinage par tumeurs de la région hépatique, rein
mobile, etc.). Tout d’abord, la sténose est compensée par I'hy-
pertrophie de la musculature de I'estomac, puis survient la di-
latation progressive. Consécutivement a la slagnation des ali-
ments, des processus de fermentation surviennent. Dilatation
atonique par distension directe (gros mangeurs et buveurs
dans le catarrhe chronique). 1l existe généralement de I'’hyper-
acidité.

SympTOMES. — Douleurs stomacales 2-5 heures aprés le
repas et méme encore plus (dans la nuit), vomissements abon-
dants, sensalion de bralure, renvois acides. L’appétit est géné-
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ralement bon. Cependant amaigrissement progressif. Aprés les
vomissements, les douleurs cessenl. L'eslomac dilaté est sou~-
vent visible de lextérieur, de meéme que son péristallisme et
les bruits de gargouillement. Expérience par Pinsufflation d'a-
cide carbonique ou par la distension artificielle avec de 'eau
(voy. p. 110, Planche LI, &) ; 'eslomac est dilaté lorsqu’il atteint,
par ces moyens, le niveau de I'ombilic et méme le dépasse.

THERAPEUTIQUE. — Si possible, opéralion pyloroplastique
précoce, ¢ventuellement gastro-enlérostomie. De plus: lavages
réguliers de I'estomac (le soir). Massage. Electricité. Alimenla-
tion liquide (éventluellement cure de T'uleére, voy. ce mot).
Lavements nutritifs, morphine, hydrale de chloral. b

Lorsque T'on établil le pronostic d’une inlervention chirurgi-
cale, il y a licude considérers’il s’agil d’une sténose pylorique
bénigne (cicatricielle) ou maligne (¢pithéliomateuse) ; trés im-
portant.

Sténose du pylore.

BENIGNE MALIGNE
Durée. . . .[Durée de5 atdans.  |Durée de 6 & 18 mois.
Marche. . . .|Avecdes périodes d’amé-(Aggravalion progres-
lioration. sive.

Tumeur.. . .|Manque souvent (parfois/Presque toujours pré-

hypertrophie de bonne| sente.

nature).

Appétit. . . .|Presque loujours bon. [Mauvais.

Acide chlorhy-|Généralement présent.  |Manque presque tou-
drique. . . jours.

Acide laclique..|Manque généralement. |Toujours présent.

Yomissements.|Agissent en soulageant. |Epuisent le palient.

12. Dyspepsie nerveuse. — On peut distinguer la forme sim-
plement nerveuse, pesanteur i 'estomac, douleurs, vomisse-
ments, sans hyperacidité, de la dyspepsie acide (forte hypera-
cidité avec les autres symplomes ci-dessus). La nutrition
géncérale est bonne en général. Fréquente chezles chlorotiques
et neurotiques.

M. Soupault a divis¢ les dyspepsies nerveuses en trois calégories :
les névroses de la sensibililé, les névroses de la molilild, les névroses
de la sécrélion, lout en faisanl remarquer que ces diverses formes
pouvaient se combiner et réaliser une névrose mixte.
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Les névroses de la sensibilité provoquent des accés plus ou moins
prolongés de boulimie; ou au contraire de Panorexie, anorexie
spéciale qui est pluldt d’origine mentale que stomacale et qui
pousse les malades & restreindre leur alimentalion et refuser méme
tout mets sous des prélextes divers ; ces troubles s’accompagnent
de phénomenes subjectifs douloureux, de crises de gastralgie
parfois trés douloureuses.

Les ncévroses de la motilité délerminent des vomissements, des
renvois (éructation nerveuse) qui peuvent survenir par crises qui
se prolongent d’autant plus que les malades déglulissent de Vair
4 chaque spasme. C’est a celle catégorie de névroses gastriques
qu’il faut encore rattacher le mérycisme (rumination) et les crises
d’agitalion péristaltique de ’estomac.

Les névroses de la sécrétion surviennent par acces : la gastroxie
ou gastroxynsis est caractérisée par une hypersécrétion gastrique
avec pyrosis et vomissements et céphalée migraineuse. La gastro-
succorrhée inlermittente (maladie de Reichmann) est une autre
forme de la névrose sécrétoire paroxystique.

Dracyosric. — Eliminer 'ulcére (ce qui n'est pas toujours
possible).

THERAPEUTIQUE. — Lotions froides, se donner dn mouve-
ment ; ¢éventuellement fer. Alimentation substantielle. Mas-
sage. Electricité. Bains. Psychothérapie.

D. — Maladies de I’intestin.

13. Catarrhe de l'intestin. — Catarrhe intestinal aigu dans
les refroidi_ssements, les maladies infectieuses, les empoison-
nementls aigus.

SymproMEs. — Douleurs abdominales, coliques, diarrhée,
ténesme, féces de coloration verditre (par bile non employée)
mélangées de mucosilés (surtout dans le catarrhe du gros in-
testin). Epuisement dans le catarrhe grave.

THERAPEUTIQUE. — Repos au lit, cataplasmes chauds, vin
chaud, vin d’airelle. cacao, mucilage gommeux, poudre d’o-
pium (0,03-0,05 le plus souvent), poudre d’opium et de tannin,
lannigeéne (1,0), elc.

Catarrhe intestinal chronique. — Dans les maladies infec-
ticuses, chez les buveurs, dans les maladies des reins et du
foie. i :

SympréMEs. — Diarrhée alternant avec une constipation
opinidtre, pendant des mois et des années, sensation pénible
dans le bas-ventre, flatulence, météorisme, mucosités mélan-
gées en grandes quantités. Quand il y a participation de P'intes-
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lin gréle, expulsion abondante de parcelles d’aliments non di-
gérés (lienterie). Dans les processus ulcéreux du colon, mélange
de pus el de sang.

Entérite pseudo-membraneuse. — (Expulsion douloureuse
des membranes muqueuses, catarrhe nerveux du gros intes-
lin, crise de coliques chez les neurasthéniques).

L'entérite pseudo-membraneuse ou muco-membraneuse est carac-
téris¢e par le rejel de fausses membranes de divers aspecls : sim-
ples glaires, filamenls muqueux, bandes plates rubanées plus‘ ou
moins épaisses et tuyaulées. Elles sont incolores, blanches ou jau-
nitres, quelquefois avec des stries sanglantes. Elles sont quel-
(uefois rejelées en quantités considérables. Elles sonl surtout com-
posc¢es de mucus, d’albumine, de choleslérine, de sels, ete. Elles
ne contiennent pas de fibrine. Elles sont revétues de leucocytes,
de cellules ¢épithéliales, et de nombreux microbes de la flore intes-
tinale.

Elle exisle a tous les dges, surloul chez les femmes (80 pour 100},
survient par crises, surtout chez les névropathes, les arthritiques.
Elle coincide avec lentéroptose, le rein flottant el Lrés constam-
ment avec la constipation.

Les crises sont parfois trés douloureuses, apyrétiques, mais en-
gendrent des troubles réflexes qui peuvent étre alarmants: péri-
tonisme, anxiété extréme, phénomenes cardiaques, etc.

TaERAPEUTIQUE. — Cure & Carlsbad, Kissingen.

Plombitres, Chalel-Guyon, Vichy. Luchon. Voy. De La Ilarpe,
Formulaire des eaux minérales.

Purgalifs légers et répétés, antiseptiques intestinaux; opium,
cannabis indica; salicylate de soude.

Cure de lait, enveloppements chauds, massage; vie régu-
lidre. Diminution des aliments difficiles & digérer (les fécu-
lents), des viandes grasses, de la salade. Exclusion de I’alcool.

Chez les nourrissons se déclare ’entérile aigué (mauvaise
qualité du lait, infection) sous forme de diarrhée profuse
verte, souvent accompagnée de vomissements, de perte des
forces; dans la diarrhée chronique progressive survient la
cachexie (athrepsie) comme conséquence de I'atrophie pro-
gressive de ’ensemble de la muqueuse gaslro-intestinale.

Dans les diarrhées vertes des enfants, il faut distinguer deux va-
riétés : 'une est verte a cause de la polycholie et des pigments bi-
liaires modifi¢és qui colorent les selles; l'autre est verte a cause
d’un pigment qui est produit par le microbe pathogeéne (bacille de
la diarrhée verte de Lesage). On peut d’ailleurs, en essayant la
réaction de Gmelin, voir si la couleur des selles est due a la bile
ou au bacille chromogtne.
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La diarrhée bilieuse ceéde aux alcalins (bicarbonate de soude); la
diarrhée bacillaire verte aux acides (acide lactique).

THERAPEUTIQUE. — Supprimer le lait, diéte hydrique, pen-
dant quelques jours eau albumineuse ; essayer le lait gras,
le mélange de créme de Biedert, les mixtures a I'acide chlo-
rhydrique, les mucilages gommeux, le mélange de gomme
avec le sous-nitrale de bismuth (1/100), etc.

44. Tuberculose intestinale. — Fréquente comme compli-
calion chez les phlisiques (voy. p. 163).

Syphilis intestinale. — Des ulcérations spécifiques se voient
parfois sur le rectum (rectite spécifique) ; elles guérissent en
laissant des cicatrices sténosantes (sténose infundibuliforme).

SympTOMES. — Diarrhée, hémorragies, ténesme, elc.

THERAPEUTIQUE. — Trailement antisyphilitique. Lorsqu’il
Y a slénose, dilalation chirurgicale.

15. Cancer de l'intestin. — Rare dans Pintestin gréle, tu-
meur solide, généralement profondément située el circon-
scrile. Parfois symptomes de I'occlusion inlestinale. Le plus
fréquemment épithéliome du rectum, qui peut rester longtemps
sans symptomes ; plus lard diarrhée chronique, ténesme, éva-
cuations muco-sanguinolentes, difficulté de I'évacuation fécale,
sciatique, etc. Ce n’est souvent que la cachexie progressive et
meéme seulement parfois les mélastases dans le foie qui inci-
tent & 'examen digital du rectum.

THERAPEUTIQUE. — Liventuellement-chirurgicale.

16. Sténose intestinale et occlusion (ileus). — CAUSES. —
Corps élrangers, stases d’aliments, tumeurs, strictures cica-
tricielles, torsion de I'intestin sur sen axe, étranglement her-
niaire, invagination chez les enfants, adhérences intestinales
(hernies internes, ligamenls pathologiques). )

Dans le rétrécissement : difficullé des évacuations fécales
(féces rubanées, en boules), douleurs abdominales, météo-
rismes, nausées.

Dans l'occlusion : suppression des évacuations fécales et de
I’émission des gaz, vomissements violents et douleurs abdo-»
minales extrémes, vomissements tout d’abord bilieux, puis
fécaloides (miserere), renvois continuels, géne de la respira-
tion, prostration extréme.

DracNostic. — Recherche de la cause, examen des orifices
a hernies; dans l'intussusception, évacuations muco-sangui-
nolentes, tumeurs en boudins.

THERAPEUTIQUE. — Laparotomie immédiate (herniotomie
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il vy a lieu). Opium (0,05 loules les deux heures), glace, la-
\'ilf.:l!:\' de I'estomac, enléroclyse.

17. Constipation habituelle. — Chez les 116\'1'04pall{\.(\s,l -IC-T
hypocondriaques, les anémigues, surloul C]lC:I. l?s O.D ants 6t
los femmes, dans le catarrhe chronique el dans les professions
sédentaires.

Eaux sulfatées magnésiennes el .vor»liqu(j?‘: llirlnc.nslorlT, Mont-
mirail, Sedlitz, Pullna, Janos, Carabana, Villacabras, Rubinat, Ma-
1Icl?(l)nlll.::].vhlomu'p'rx: Chitel-Guyon, Bourbonne. Salies, Niederbronn,
Kreuznach, Wieshaden. Voy. De La llarpe, Formulaire des eaur mi-
nérales. :

THIERAPEUTIQUE., — Beaucoup de Iégumes, de fruits, dua
pain bis, du pain de son. Exercice en plein air, massage de
Iabdomen, frictions, lavements de glyvcrl‘ntz, d’huile, d’eau.
Faradisation. Cure & Kissingen, A Carslbad, & F l'anzcns.bu(l, ete.
Eventuellement rhubarbe, cascara sagrada, tamarin, eaux

R lves. : ‘ ‘
Im(l'):ii'llllx\(lLi\l v a hémorroides : lotions froides, veiller & la régu—
larisalion des évacualions slervm"ulcs (voy. plus haut) pessaire
pour hémorroides, opération radicale. )

18. Parasites intestinaux. — 1° Vers plats rubanés (\'03:_
p. 15%). — Provoquent de d(-s:\gx:uu])les Sensat'l'o?.sl, "(}es td|ge§.
tions pénibles, un élat de nervosisme, de la (lld,;l \ic,de c.‘. 1

Si on en soupconne la prcscn.cc,,dmmcl‘ de I'huile de ricin
el voir dans les évacualions il 8’y lrouve des proglotlis et
de;\l‘uq:;zr:.mauq‘xuul~:. — Extrait de fougére male 2,0, en capsule,
5 a6 en une demi-heure, puis, au I)f)ut de Lrois heures, une
cuillerée d’huile de ricin. Voir si la Lele a 6L6 expulsée.

90 Ascarides (voy. p. 15%). — Santonine 0,05 pour un pa-
quel, plusicurs par jour. 5 1
l 3°7gxyures (voy. p. 154). — Provoquent de vives déman-

geaisons anales : lavements a l'ail rapé dans du lait, naphta~-
line 4 >< 0,15 — 4 ; huile de ricin, (talom’c‘l. :

4o Anchylostomum (voy. p- 155). — Trailement des vers
plats, drastiques.

E. — Maladies du péritoine.

19. Pérityphlite. — DPéritonile localisée apres perforalio’n
*de l'appendice. La perforalion est généralemenl provoquee
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par amoncellement des malitres stercorales dans I'appendice
vermiculaire (calculs stercoraux).

SymprovMEs. — Début généralement assez soudain de dou-
leurs abdominales lout particuliérement dun; la fosse iliaque
droite, vomissementls, renvois, occlusion, météorisme, fidvre
légere.

Matité dans la région iléo-caecale & droite et résistante au
doigt (formation d’exsudats, de péritonite adhésive). Si la pé-
ritonile s'élend (collection du pus dans la cavité abdominale),
la lempéralure, aprés une chute, s’éléve considérablement, le
pouls devient petit, fréquent, le météorisme augmente, I’état
général devient mauvais, dyspnée, collapsus.

THiERAPEUTIQUE. — Teinture d’opium, 20 goulles toutes les
deux heures jusqu'a cessation des douleurs. Vessie de glace,
boissons froides. Pas de moyens évacuateurs. Au bout de huit
jours de marche favorable du processus, donner des lave-
menls. S'il y a aggravation, par exemple formation d’abees
(ponction exploratrice inoffensive), laparotomie immédiate.

20. Péritonite aigué. — Surtoul en connexion avec les per-
forations d'abcés (abeés périnéphritiques, para-ulérins, sous-
phréniques, hépatiques, tubaires, etc.), avec les ulcérations
gaslro-intestinales (ulcéres de 'estomac, du duodénum, fievre
Lyphoide, dysenlerie, tuberculose inlestinale), avec les étran-
glements intestinaux de plus dans la pyémie, la fidvre puer-
pérale ; en corrélation avec la pleurésie, la péricardite ; con-
séculivement & des blessures.

On distingue la péritonite circonscrite (formalion rapide
d’adhérences qui préviennent la généralisation de Pinfection)
de la périlonite diffuse; on distingue encore la forme séro-
fibrineuse de la forme suppurée et putride (sous la dépen-
dance de germes pathogénes : toxines, staphylocoques, strep-
tocoques, baclerium coli, proteus, etc.).

SyamproMEs. — Douleurs abdominales extrémes, vomisse-
menls, abdomen (rés météorisé el distendu, refoulement du
diaphragme. Dans loute I'étendue de I'abdomen, son tympa-
nique, ou, s'il y a formation d’exsudat, malité dans les régions
qui en dépendent. $’il y a présence d'air dans I'abdomen (pé-
ritonile par perforation) (voy. p. 121), la matité du foie dispa-
rait ainsi que la matité de la rate dans le décubitus laléral
droil, & cause de linterposition de l'air entre la paroi et I'or-
gane. Au bout de quelques heures, dépression rapide du
malade, collapsus (facies hippocratique), affaiblissement du
caeur.

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 16
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TurrAPEUTIQUE.— Dansla périlonile circonscrite,opium,ele.,
comme dans la pérityphlite; dans la forme diffuse (aprés ponce-
tion exploratrice), laparolomie. Glace. Opium (0,05-0,10).

21. Péritonite chronique. — Généralement de nature tu-
berculeuse (voy. p. 165). On distingue la forme séche (adhé-
sive) et la forme cxsudative. La premicére conduit & de
nombreuses adhérences inteslinales (pronoslic mauvais, ma-
rasme), la deuxiéme peul ¢tre guérie par la laparotomie, si
elle n'est pas opérée trop tard. Fiévre continue, douleurs
abdominales, exsudal séreux (ponclion exploratrice). D’autres
foyers de (uberculose confirment le diagnoslic.

Dans la tuberculose du péritoine, il se forme souvent de
grandes masses tuberculeuses, exsudal hémorragique. Pro-

nostic mauvais,

22. Ascite. — L’épanchement liquide par stase se rencontre
dans les maladies du foie et du systéme porte (cirrhose, can-
cer, thrombose), dans la slase généralisée (Iésions cardiaques
aux périodes troublées de la compensation), dans les maladies
des reins. Distension abdominale, surtout marquée sur les
flancs ; refoulement du diaphragme. Matité dans les régions
ou il y a épanchement, sensation de flot. La malité varie sui-
vant la position du sujet, car I'épanchement lend loujours &
se placer dans les régions les plus déclives. Souvent cedéme
des jambes (compression de la veine cave). La ponction explo-
ratrice donne un liquide séreux, poids spécifique au-dessous
de 1015 (voy. p. 120).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. — Avec les kysles de I'ovaire, ete.
(voy. p. 121), ott manque avant loul le déplacement de la ma-
tité dans les diverses positions du sujet, ete.

TuirapeuTIQUE. — Traitement de la maladie originelle ;
digitale, nitrale de polasse, calomel ; ponclion.

23. Carcinome du péritoine. — Généralement par métastase.
Secondaire aux carcinomes de 'estlomac, du foie, du rectum.
Epanchement ascilique abondant (exsudat généralement
hémorragique), masses néoplasiques, douleurs, cachexie.

Entéroptose. — A la suite du relichement des moyens de con-
tention des divers segmenls du tube digestif, il se fail des dépla-
cements plus ou moins considérables des viscéres abdominaux,
qui lendent & tomber en bas et en avant. La laxilé des sangles mus-
culaires et aponévrotiques, celle des replis mésentériques en est la
cause. L’enléroptose survient apres les éventralions traumatiques
ou opéraloires, & la suile de grossesses multiples (Landau), de ma-
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F. — Maladies du foie.

24. Ictére catarrhal. — Dans le calarrhe duodénal par pro-
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- i)cf.ef‘e (:‘,hromque est conséculif dans quelques cas rares
a Lo litération du canal cholédoque (angiocholite chronique
m)rcuse)’ : amaigrissement progressif, cachexie, convulsio{xc(l
coma, dL:llre, hémorragies (cholémie, intoxication) =
) I}daladle t‘ie Weil (probablement infeclieuse). — Fidvre
1(,'lere,. herpcs,' douleurs rhumatoides, tuméfaction de la ralc:
néphrite. Durée deux semaines. Pronostic bénin. ;

/25. Cholélithiase. — Formalion de calculs (cholestérine
blllx-llblne, sels de chaux) dans les voies biliaires el la vési:
cule; e'st’p!u_s fréquente chez les femmes (quarante, soixante
ans) ; I'hérédité y joue un role.

La théorie xnichbienlle de la formaltion des caleuls biliaires est
nclgellqmenl A({mlse par beaucoup d’auteurs. Emise en 1886 par
Gall[{pe, soulevée par Naunyn, Schrader et Furbringer, cette hy-
polhese, soutenue en 1891 par Létienne, a été confirmée par les
experiences et les observalions de Gilbert, Dominici et Fournier
el a recu sa consécration définilive dans la production expérimcn:-
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lale de caleuls biliaires par l'action microbienne réalisée en 1896
par Mignot.

SYMPTOMES PRINCIPAUX. — Coliques hépaliques causées par
I'arrét d’un caleul dans les voies biliaires : douleurs extrémes
dans les régions du foie et de 'estomac, \'omissemenls,_ fris-
sons, fidvre. Tumélaction du foie. Les allaques de coliques
(un, deux, qualre jours) peuvenl se njn’-l\er plu_s ou moins l'r,é'—
quemment. Apres Patlaque survient l'l}'.lm'(» csile calc_ul n’é-
lait pas arrété dans le caleul cystique, il ne [.)l'f)\"O(]lICl'al'L alors
que la stase dans la vésicule biliaire (ll)’(h'()])lﬁ.le de la ve_sxcu]c
biliaire, résorplion de la bile dans Tocclusion chronique).
Lorsque I'ocelusion est persistante, il y aictere chronique. Con-
séculivement & des uleérations, des abees pcuvent' se former
(migralion de cocci de linteslin). les [rissons pyémiques, la
péritonite par perforation, les m('lns’l,asos de processus puru-
lents, ele., peuvent en étre les conséquences. )

Si la vésicule biliaire est pleine ‘lf’ (‘ZIIC:IIS, elle devnenl‘sou,
venl palpable (sensation de erépilation). Calculs dans les féces.

Dracyostic. — A exclure : les coliques slomacales (ulcus
ventriculi), la gastralgie nerveuse (pas d’ictére). ¢
Proxostic. — Douleux, la répétition fréquente des crises

n’a pas de valeur absolue, non plus que I'ictére chronique
oy s haut).

5 (i!mll)xh\l;rluuo)u — Dans la crise, calz\pla§ans, extrait d’o-

pium (0,06-0,10) plusieurs fois par jf)m:. ln.]eclloys. de mor-

phine. Plus lard : lavemenlts. Cure & Carlsbad. bal!cqute de

soude et bicarbonate de soude aa 15 grammes (trois fois par

jour une pointe de couteau).

26. Cirrhose du foie!. — On dislingue la cirrhq:s'e hypm:—
{rophique et la cirrhose atrophique ; celle derniére repré-
sente souvenl le stade terminal. Le plus sqtl}'ent_. dans l'al-
coolisme chronique, en oulre aussi dans la péritonite tubercu-
leuse, le paludisme chronique. ) e .

Dans le premier slade: hypcrll'op.luc du foie (infiltration,
dégénérescence graisseuse) avec surface dure et bords tran-
chants. Souvent léger iclére, tuméfaction de la rate, catarrhe
chronique inteslinal.

1. La question des cirrhoses est ¢éminemment complexe. Nous ne
pouvons ici en donner un apercu valable. Nous renvoyons le lecteur
aux Traités classiques, et en particulier au tome V du Traité de
médecine et de thérapeutique de Brouardel et Gilbert.
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Daus le deuxiéme stade : foie atrophié (disparition du paren-
chyme, hyperplasie du tissu conjonctif) avec surface granu-
leuse, trés dure et bords irréguliers. L'ictére peut manquer.

Développement dela stase du systéme porte: ascite, tu-
méfaction de la- rate, catarrhe chronique gastro-intestinal,
développpmenl des veines cutanées abdominales. Cachexie
progressive.

ContericaTioNs. — Souvent rein rétracté concomitan
trophie du ceeur (alcool), elc. ,

TréraPEUTIQUE. — Cure & Carlshad, calomel, diurétique,
digilale, ponction. Prophylaxie.

t, hyper-

27. Atrophie jaune aigué du foie. — Maladie infeclicuse
extrémement grave conduisant a la mort en quelques jours.

Début par des vomissements, fidvre, ictére. Troubles graves
de I'élal de conscience (coma, délire). Le foie devient de jour
en jour plus petit (dégénérescence graisseuse el résorption).
Dans I'urine: leucine, tyrosine (voy. Planche XV, 3 et 4),

beaucoup d’ammoniaque, diminution de I'élimination de I'a-
cide urique.

28. Epithéliome du foie. — Généralement métastalique (épi-
théliome de I'estomac, du reclum, de 'wsophage, de lintes-
lin), rarement épithéliome primitif des voies biliaires. Géné-
ralementictére, plus rarement ascite. Cachexie progressive.

29. Syphilis du foie. — A la période Lertiaire, formalion de
gommes, infillration, tuméfaction du foie, rétractions cicalri-
cielles (foie ficelé) par la résorplion. Ascite et tuméfaction, le
plus souvent ; rarement ictére. Douleurs. Marasme.

THERAPEUTIQUE. — lodure de potassium et cure hydrargy-
rique ; ne donne pas toujours de résultat.

30. Abcés du foie. — Survient dans la cholétithiase (voy. ce
mol p. 243), la pyémie, les ulcéralions de I'intestin, etc.
Frissons violenls, fievre élevée, crises douloureuses intenses,
vomissements. Tuméfaction du foie, rarement ictére, pas d'as-
cite. Eventuellement fluctuation (ponction exploratrice).
Proxostic. — Mauvais (périlonite par perforation).
THERAPEUTIQUE. — Traitement chirurgical.

31. Kystes a échinocoques (voy. p. 157). — Provoquent
l'augmentation du volume du foie, dela fluctuation, une tumé-
faction rénitente. Frémissement hydatique (frémissement per-
ceplible par la palpation par chocs). Evenluellement ascite,
tuméfaction de la rate, ictére. La ponction exploratrice donne
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.
un liquide sans albumine, mais renfermant de acide succi-
nique el beaucoup de chlorure de sodium (voy. Planche XXI,
5) el dans lequel on peut trouver des crochets, des scolex, des
fragments de membranes visibles au microscope (voy. Planche
XXI, .6).

TuerarevTiQUE. — Inlervention chirurgicale.

32: La congestion du foie (stase hépatique) se lrouve dans
toules les maladies du cceur au stade des troubles de la com-
pensalion. Douleur & la palpation de la région du foie, ballon-
nement de I'abdomen, consistance ferme, hords durs et lisses.
En méme temps ascile (apres la disparition de cette derniére,
le foie reste cependant toujours gros), urine de stase, cedéme,
cyanose, ele.

THERAPEUTIQUE. — Digilale, diuréliques, éventuellement
ponction de I'ascite.
Dégénérescence graisseuse. — Dans les anémies, 'intoxica-

tion par le phosphore, par 'arsenic, chezles alcooliques (voy.
cirrhose), dans le foie congestionné par stase.

Généralement sans symplomes particuliers. Foie gros avee
bords durs. Parfois alrophie secondaire.

Dégénérescence amyloide. — Se voil dans les suppurations
chroniques. la syphilis lertiaire, la luberculose pulmonaire
chronique, la cavie des os, ele. Foie gros, dur avec bords
arrondis. Généralemenl aussi lumélaction de la rate el reins
amyloides.

33. Foie déformé (Schniirieber). — Forme une languetle
flottante plus ou moins mobile et flasque sous les fausses coles
droites, ot l'on peul souvent la percevoir chez les femmes;
porte parfois de trés nelles encoches ; douleurs, disposilion
la lithiase.

34. Thrombose et infiltration de la veine porte. — La throm-
bose de la veine porle est consécutive a la compression par
tumeurs (épithéliome de voisinage; syphilis), par rétraclion
cicalricielle (cirrhose). Suiles : ascile, lumélaction de la rate,
hémorragies gastro-inlestinales. Téte de méduse (ectasies vei-
neuses aufour de I'ombilic, formation d’anastomoses). Si des
éléments palhogeénes pénélrent dans le thrombus (dans les ul-
céralions gasltro-inteslinales, calculs biliaires, abceés périty-
phlitiques, dans Pinflammation des veines ombilicales des
nourrissons. ele.), il survient alors, en plus des manifestations
ci-dessus:

ATT—

MALADIES DE LA RATE ET DU PANCREAS. 247

La syamromaToLoGIE de la pyémie grave (xoy. Abces duw

foie).

Diagnostic des maladies du foie les plus fréquentes.

e BORDS ASCITE.
voLeng | CONSIS it surtece| 1cTRAE |Toméfaction
TANCE g A do
du foie 1
a rate

Congeslion| Augmenté | Rénitent. | Lisse. | Manque. | Présent.
hépatique|de volume.
slatique. .

Atrophie. .| Diminué | Rénitent. 1d. Incons- | Incons-
de volume. lant. tant.
[[ypertro-| Augmenté | Rénitent. Id. Incons- | Incons-
phie. . .[de volume. tant. tant.
Lithiase bi-|Augmenta-| Rénitent. |Lisse, 1d. Manque.
liaire.. .| tionincon- éven-
slante de tuelle-
volume. ment:
tumeur
de la
vésicule
biliaire.
Carcinome. 1d. Dur. Bosselé. Id. Présent.
Syphilis. . Id. Dur. Ficelé. Id. k
Kystes a 1d. Mou, [Dépres-| Manque. | Manque.
échinoco- fluctuant. | sions.
ques. . - k N
Foie amy- 1d. Dur. |Emoussé| Id. 1d.
loide.. .
Abces. . . Id. Mou. Proémi- Id. 1d.
nent.

G. — Maladies de la rate et du pancréas.

35. Tuméfaction de larate. — Est due & la congestion pas-
sive de I'organe (maladie du foie et du cceur), ou coexisle avec
les maladies infectieuses (Lyphus, malaria, pyémie, etc.). On
I'observe dans I'embolie (endocardite, artériosclérose) ; dans la
rate amyloide (voy. Foie amyloide), dans la leucémie (voy.
ce mol).

SymproMES. — Seulement lorsque la tuméfaction est énorme
(leucémie) : sensalions douloureuses, surloul dans I’effort,
dyspnée.
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Dans lous ces cas, la rale est netlemenl perceptible sous
forme d’'une lumeur dure, solide; on percoil aussi souvent
« l'incisure splénique ». La rate devient aussi palpable dans
le rein flotlant. :

TrERAPEUTIQUE. — Esl différente suivant la maladie origi-
nelle. Eventuellement : arsenie, quinine, bandages.

36. Des maladies du pancréas. — Il y a licu de mentionner:
les processus alrophiques dans maints cas de diabéte, les hémor
ragies (morl subile par hémorragic), I'épithéliome et les for-
mations kysliques (voy. Planche VI). Ponction exploralrice.

THERAPEUTIQUE. — liventuellement : intervention chirur-
gicale.

H. — Maladies des capsules surrénales.

Maladie d’Addison. — Syndrome clinique caraclérisé par un afTai-
blissement progressif allant jusqu’a Pasthénie la plus marquée,
par des vomissements d’abord pituiteux et malutinaux puis opi-
nidtres et incoercibles, par des douleurs lombaires et épigastriques,
par une teinte particuliere des téguments qui a fail donner a cetle
maladie le nom de maladie bronzée: pigmentation des muqueuses,
des ongles, des cheveux. Plus tard Lroubles nerveux graves, am-
blyopie, verliges, syncopes, délire, coma, crises épilepliformes,
accidenls cardio-pulmonaires.

Pronostic : fatal a plus ou moins breve échéance. Guérison
exceptionnelle,

Cette affection est due & des I¢ésions de nature variée des capsules
surrénales. Le plus souvent, ¢’est la tuberculose qui délermine des
noyaux et des foyers caséeux ; dans d’aulres cas, les capsules sont
envahies par un néoplasme primitif ou secondaire; la syphilis
peut encore y produire des lésions.

Les Lroubles qui caractérisent la maladie d’Addison semblent dus
a une insuflisance capsulaire.

V. — MALADIES DES ORGANES URINAIRES

A.— Maladies des reins.

4. Néphrite aigué hémorragique. )

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Tuméfaction trouble, dégéné-
rescence graisseuse, nécrose des épithéliums rénaux.

Rarement primitive (refroidissement), généralement en con-
nexion avec des maladies infeclieuses (scarlatine, diphtérie,
variole, endocardite, elc.), par intoxication; de plus dans les
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empoisonnements par les cantharides, le chlorale de polasse,
la térébenthine, le salol, ete. Durée: trois, six, dix semaines.

SymprdmEs. — Céphalalgie violente progressive, malaise
général, vomissements. Ofdeéme des paupitres, du visage, des
extrémités, du scrotum ; ascite, hydrothorax, hydropéricarde .

Celte hydropisie, d’origine rénale, repose probablement sur
une perméabilité anormale des parois vasculaires provoquée
par des échanges nutrilifs toxiques (il ne s’agit donc pas d’'une
slase comme dans ’hydropisie d’origine cardiaque).

Urine trés diminuée, concentrée, de coloration sanguine ;
beaucoup d’albumine. Le sédiment abondant renferme beau-
coup de cylindres hyalins et épithéliaux, de corpuscules blancs
et rouges du sang, d’épithélium rénal. Diminution de I’émis-
sion de l'acide urique, des chlorures et des phosphales. Poids
spécifique élevé.

Par la rétention de ces produils et d’autres encore (éléments
extractifs), nait I'urémie : coma, somnolence, altaques épi-
leptiformes el éclamptiques, vomissements, céphalalgie,
amaurose. 3

Dragyosric. — Eliminer la néphrite chronique récurrente.

Proxostic. — Ilydropisie abondante dans les cavités
(hydrothorax, etc.); I'urémieassombrit le pronostic. La trans-
formalion en néphrite chronique est possible.

THERAPEUTIQUE. — Cure de lait, enveloppements chauds,
sudation, bains chauds. Diaphorétiques (thé, pilocarpine 0,02).
Lventuellement digitale, diurétiques faibles (acélale de soude,
diurétine). Ponction dans 'urémie : lavements & la digitale,
morphine. E

2. Néphrite chronique. — Les néphrites subchronique et
chronique naissent en connexion avec la néphrite aigué, dans
I’alcoolisme, dans mainls cas sans causes apparenles.

La néphrite chronique parenchymateuse (affection primi-
tive, dégénérescence graisseuse des épithéliums rénaux) reste
dans beaucoup de cas longtemps ighorée jusqu’d ce que sur-
viennenl I'amaigrissement, 'anémie, les troubles de activité
cardiaque, le catarrhe chronique (stase), Papparition de I'ce-
déme ou de 'urémie, de I'anxiélé respiratoire, la migraine.

La néphrite chronique provoque presque toujours des
troubles de la nutrition et de I’hémopoése (anémie secon-
daire). L’hypertrophie du cceur peut se déclarer (voy. le mot
Rein rétracté). L'urémie et les cedémes sont fréquents.

Outre I'urémie aigué (voy. plus haut), c'est la forme chro
nique qui survient le plus fréquemment (état migraineux,
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“douleurs de léle, vomissemenls, syncopes, dyspnée, asthme
urémicque). Puis la rélinite albuminurique. La séerélion uri-
naire est généralement peu diminuée : 'urvine est (rouble,
sédiments abondants; éventuellement : mélange de sang et
présence d'albumine nolable. Durée de la maladie : un, deux,
qualre ans. Guérison rare.

On distingue les formes suivanles :

a) Gros roin rowuge, bigarré ; néphrite cllr01'1ique hémor-
ragique. Dans les sédimenls, beaucoup de cylindres, leuco-
cytes el surtoul globules rouges. g

b) Gros rein blane, graisscur; d(egénéresp(}nce graisseuse
des épithéliums rénaux. Dans les sédiments, cylindres pourvus
de masses de goultelettes graisseuses, cellules épithéliales
rénales graisseuses el leucocyles.

c) Rein rétractd secondaire (vélraction du lissu conjonetil);
slade terminal le plus fréquent des formes ci-dessus dans le
cas ou l'urémie, les cedémes, la dépression cardiaque n’ont pas
provoqué la mort. )

Dans cetle derniére forme, la quantité d’urine est plus abon-
danle que dans les formes «) el 0) ; elle.est de colora[iop plus
claire, les sédiments sont peu abondants, rarement mélange
de sang. L’hypertrophie du coeur est de reégle.

Dragyosric. — Yoy. plus bas.

TaERAPEUTIQUE. — Cure de lait, bains chauds, lotions
froides.

Diminution de (ous les alimenls excitants (les épices,
I'alcool). Eaux de Fachingen, (duché de Nassau) de Wildunger
(Prusse), de, Biliner. Eviler les refroidissements. Iodure de fer,
arsenic.

3. Rein rétracté essentiel. — Alrophie granuleuse des reins
(prolifération conjonctive interstitielle et rétraction, dispax-i-
tion du parenchyme rénal), se (lé\'cloppqdan.s l’.alcoolxsme
chronique, Parlériosclérose, la goulle, l’ml(_)xlcahon salur-
nine, rarement dans la syphilis, la malaria, etc. Durée :
(uatre, six, dix ans el plus. Par suile de rétention (19 certains
produits nocifs, déchels des échanges nulrilifs, survient de la
constriclion des pelites arléres périphériques (pouls tendu) et
de la une dlévation de la pression sanguine artérielle : le
-cceur remédie A cet étal de choses par I’hypertrophie du ven-
{ricule gauche (compensation). Le ceeur (ravaille ainsi utile-
ment pendant longlemps jusqu’a ce qu’apparaissent les
troubles de la compensation (catarrhe statique des bronches,
de I'estomac, de I'inteslin, ete.), la difficulté de la respiration,
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les inflammations pulmonaires. A ce moment peuvent aussi
survenir I'edéme, lascite (provoquée par la stase circula-
toire). De méme fréquemment une anémie grave et de la ré-
tinite blanche.

Urine : (rés abondanle (3 & 4 lilres), pile, peu concentrée ;
poids spécifique Lrés faible ; diminution considérable de toutes
les parlies solides de I'urine (acide urique, ete.); trds peu
d’albumine, et méme parfois pas du tout. Sédiments rares.
quelques cylindres et des globes blancs du sang ainsi que des
cellules épithéliales. !

Dragyostic. — Voy. plus bas.

THERAPEUTIQUE. — Ecarter les causes toxiques (alcool,
plomb); eaux alcalines, bains (Manheim, Baden-Baden, Kis-
singen; eaux ferrugineuses, elc.). Diéle lactée. Digitale.
lodure de potassium.

Diagnostic des maladies des reins.

NE- | NEPHRITE REIN
REIN REIN
pHRITE | Chromique | g : re
. |parenchyma- 5 par stase amyloide
aigné essentiel
teuse
Quantité d'u-| Faible. | Normale. Tres Tres Abon-
rine.. . . abondante| diminuée| dante.
Poids spéci-| Elevé. | Normal. | Diminué. | Elevé. |Diminué,
fique. . .| =
Teneur en al-| Elevée. | Elevée. | Faible ou | Faible. Abon-
bumine. . manquant. dante.
Sédiments. .| Beau- |Beaucoup Peu. Peu . Peu.
coup.
Ilypertrophie| Manque| Générale-| Toujours. | Foreé- | Manque.|
du cceur. . ment. ment.
4. Congestion rénale (par stase). — Survient dans les 1é-

sions cardiaques (froubles de la compensation), hyperémie
veineuse ; le ralentlissement de la rapidilé du courant sanguin
provoque l'altération des épithéliums rénaux.
. L’urine est trés diminuée, (rés concentrée, foncée; peu
d’albumine ; poids spécifique élevé. Sédiment rare de cy-
“lindre hyalins el quelques - corpuscules sanguins blancs et
rouges.
TuERAPEUTIQUE. — Digilale.
L’infarctus hémorragique survient également dans les ma-
ladies du ceeur (endocardite).
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N

Les syampromis manquent souvent ; éventuellement légére
hématurie. Douleurs dans la région lombaire (périnéphrite).

5. Rein amyloide. — Accompagne souvent le foie amyloide.

Urine : abondante, de coloration jaune blanchitre, poids
spécifique normal ou diminué. Albumine abondante, sédi-
ment modéré de corpuscules blanes du sang et de cylindres
hyalins. L’hypertrophie du ceceur manque. 11 y a souvent des
a@démes abondants (vaisseaux amyloides ?), 'urémie, la réli-
nite sont des complications rares.

Anémie progressive el marasme.

Pronosric. — alal.

6. Pyélonéphrite. — Inflammalion calarrhale el purulente
des bassinels accompagnée ou non d’inflammation purulente
du rein lui-meéme. Elle est généralement secondaire a des
infections géndralisées (pyémie, périlonite par perfora-
tion, ele.), calculs rénaux, cyslile (ascendante) ; elle s’observe
surlout dans les paralysies de la vessie, ’élat puerpéral.

Par métastase, des embolies bacléridiennes (staphylocoque,
streptocoques) péneétrent dans la substance des reins. L’élé-
ment pathogeéne de la pyélonéphrile « ascendante » (inflam-
malion des bassinels) esl souvent, oulre ceux ci-dessus dé-
nommés, le bacterium coli commune.

SymproMES. — Douleurs violentes dans la région lombaire
et le long des ureléres, ficvre irrégulicre avec frissons, sueurs,
prostration. Sédimenl urinaire abondanl composé en partie
de pus franc et parlie d’'un mélange d’épithéliums rénaux et
de globules rouges du sang (dans la lithiase rénale); plus ra-
rement cylindres (néphrile toxique). Généralement, réaction
urinaire acide. Dans les formalions d’abees périnéphritiques,
augmentation des douleurs ; cdéme des parties molles.

Dragyoric. — Lcarler la tuberculose (recherche du bacille
tuberculeux), recherche de la cause.

THERAPEUTIQUE. — Trailement de la maladie originelle.
Cure de lait, cures aux eaux de Wildungen (Prusse), de Vichy,
de Neuenahr, balsamiques (copahu, (érébenthine), as(ringen'ls
(tannin, acélate de plomb), acide salicylique.

Evenluellement : traitement chirurgical.

7. Néphrolithiase. — Lmission de gravier urinaire (géné-
ralement des phosphales ou des urates, voy. p. 128), qui sou-
vent a lieu sans aucune peine. S'il se forme dans les bassinets
de gros calculs (voy. p. 149), 'un d’eux peul subir un arrét
dans les uretéres, d’ou crises de coliques néphrétiques : dou-
leurs extrémes irradiant de la région lombaire vers les parties
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molles, le scrolum, anurie, collapsus, vomissements ; durée
de quelques heures & plusieurs jours.

Par jrritalion mécanique, nait la pyélite catarrhale, éven-
tuellement uleéreuse, qui se manifeste par un mélange de pus
et de sang. Marche généralement chronique. Les formalions
@abees ainsi que la pyélonéphrite purulente peuvent s’y
joindre (voy. p. 251). :

Dans I'urine acide, les calculs sont généralement des urates,
dans I'urine alcaline des phosphates.

DracNosric. — D'apres la marche des crises de coliques el
les hémorragies.

THERAPEUTIQUE. — Diminution de I'absorplion de viandes,
alimenlalion végélale, pas d’alcool, augmentation des liquides
(eau alcaline), mouvemenl, gymnaslique. Bicarbonate de
soude, bicarbonale de lithine, acide urique (10 grammes d’urée
par jour), pipérazine, lysidine. elc.

Dans les calculs de phosphates : acides, acide lactique
(0s7,5-1,0 en solution), acide salicylique. :

Dans les crises de coliques : opium, morphine, enveloppe-
ments chauds, frictions de la peau.

Traitement opératoire.

8. Tuberculose rénale. — Semis de lubercules dans les
reins, processus de caséificalion de la substance rénale dans
les Dbassinets; le plus souvenl en connexion avec d’autres -
foyers de tuberculose (luberculose des poumons, des glandes,
de la proslate, de la vessie, etc.).

11 y a liecu de distinguer la tuberculose rénale proprement dite
‘et la néphrite chez les tuberculeux. De ce qu'on trouve, par exem-
ple, de l'albumine dans l'urine d’un tuberculeux, il ne faut point
en conclure aussitot qu’il a de la tuberculose rénale. L’albuminurie
se produit environ une fois sur trois dans la phlisie (Le Noir).
Dans la néphrite chez le tuberculeux, le bacille de Koch n’a pas
causé de lésions dans le rein, comme c’est la régle dans la tuber-
culose rénale. Aussi rapporle-t-on celte albuminurie & I'action
d’une toxine, analogue a celle qui serait consécutive & une injec-
tion de tuberculine. Du reste, les lésions anatomiques observées
dans ces cas ne comportent pas de nodule tuberculeux. Le rein est
ecn général gros et blanc ou jaundtre: ses épithéliums sont nécrosés.
Quelquefois on observe la dégénérescence amyloide.

SymprémEs. — Ceux de la pyélonéphrile purulente, sans
manifeslations pyogéniques; émission abondante de pus,
fragments caséeux dans l'urine. Bacilles tuberculeux dans
T’urine.
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L'un des signes les meilleurs de la tuberculose rénale propre-
ment dite est Phématurie précoce, I'hémoptysie rénale de Bris-
saud.

THERAPEUTIQUE. — Iin cas d'une (uberculose unilatérale
(cystoscopie), extirpalion du rein malade. Pour le reste, voy-
Pyélonéphrite. ]

9. Tumeurs des reins. — Voy. p. 123. :

10. Hydronéphrose. — Survienl dans les dévialions ou l'oe-
clusion des ureléres (caleuls rénaux, lumeurs, rein mobile,
grossesse, processus inflammatoires, (umeurs de la prostale,
lumeurs ‘de la vessie) ; alrophie des reins par compression,

La tumeur, par suite du changement de la quantité du
liquide qui y est contenu, a elle-méme un volume variable,
changeanl d’'un moment a I'aulre, ce qui n’a pas lieu dans les
kysles hydaliques) ; recherche de lacide urique dans le li-
(uide ponclionné (peul aussi manquer lorsque la maladie est
longue).

Dragxosrtic. — Voy. p. 123.

11. Rein flottant. — I'réquenl chez les femmes, provoque
des douleurs dans les changements de posilions (surtoul fré-
quent a droile) au sacrum el dans I'abdomen. Vomissemenls,
coliques el hydronéphrose (par coudure des ureléres).

Dragxosric. — Corps de forme rénale, mobile, douloureux
4 la pression dans les hypocondres (palpation bimanuelle); la
malilé rénale manque.

THERAPEUTIQUE. — Massage, bandage ; éventuellement né-
phrorraphie.

B. — Maladies de la vessie.

12. Cystite. — Le catarrhe aigw de la vessie survient dans
Ies maladies inlectieuses (fievre typhoide, elc.); peut étre la
conséquence du cathétérisme, s’observe dans les empoisonne-
ments, au cours de la grossesse, apres la blennorragie.

Syaprones. — Emission douloureuse de I'urine, envies [ré-
quenles d’uriner, crampes du sphincler, douleur sourde dans
la région de la vessie, [icvre.

Urine : trouble, renferme beaucoup de mucosilés, ainsi que -
du sang, des épithéliums el des globules de pus. Lorsqu’on
laisse déposer 'urine, rapide fermenlalion ammoniacale (cris-
laux en couverlure de cercueil el en chitaignes (voy. Planche
XVIII, 1) ; grand nombre de bacléries. y

Le catarrie chronique survienl surloul dans les paralysies

-
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de la vessie (maladies de la moelle épinitre), dans les rélré-
cissements de I'urélre, les caleuls vésicaux, I'hypertrophie de
la prostate. i

Dracnosric. — Recherche de la cause : en faveur des cal-
culs vésicaux sonl les hémaluries répétées, les douleurs qui
irradient vers le gland, la rélention d’urine inlermittente.
Cathétérisme. Rechercher la tuberculose.

THERAPEUTIQUE. — Extraction des calculs vésicaux, Ltraile-
ment des rétrécissements. Beaucoup de liquides (beaucoup de
lail, lisane d’uva ursi, eaux de Wildungen (Prusse), de Fa-
chingen (duché de Nassau), pas de bidre, ele. Cataplasmes
chauds, suppositoires de morphine ; belladone.

Dans les formes d’allure chronique : baume de copahu, de
tolu, Lérébenthine, lanin, lavages vésicaux (solutions d’acide
borique, de sulfate de zinc, émulsion diodoforme, elc.).

Cystite tuberculeuse. — Mémes symptomes, abondante
¢mission de pus, bacilles tuberculeux.

THERAPEUTIQUE. — Voy. plus haut. Eventuellement, trai-
lemenl chirurgical.

13. Tumeurs de la vessie. — Généralement papillomes (can-
cer villeux), rarement épithéliome.

SymproMEs. — Hémorragies vésicales répétées el douleurs.
Cyslile chronique. Diagnostic par la palpation, par le loucher
rectal ou vaginal, par le cathélérisme, la cysloscopie.

THERAPEUTIQUE. — Eventuellement, traitement chirurgical.

14 Enurése nocturne. — Dans I’épilepsie nocturne, chez les
enfanls neurotiques, faibles (faiblesse des sphinclers).

THERAPEUTIQUE. — Lotions froides, régularisalion des
¢émissions de l'urine, électricité. Elévalion du bassin, exhaus-
semenl des pieds du lit, ete.

VI. MALADIES DU SANG ET DES ECHANGES NUTRITIFS

A. — Maladies du sang (Planche I-IV)

1. Chlorose. — Maladie de I'dge de la puberté chez les
jeunes filles, troubles de I'hémopocse, de la digestion gastro-
intestinale, troubles nerveux. Pileur de la peau el des mu- -
(queuses, fréquemment gaslralgie, vomissements, céphalalgie.
FFaligue, somnolence. Battements de caeur (accidentellement
souffles). Bruit de diable.

Essoufflement (trés peu d’oxyhémoglobine).
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Examen du sang. — Pas de notable diminulion du nonl])l"c
des érythroeyles; par contre, décoloration extréme de ceux-ci,
diminution de la teneur en hémoglobine (recherche, voy.
p- 101). Leucoeyles normaux.

CoMpLICATIONS. — Maladies du myocarde (dilatation),
ulcére rond, hystérie. o .
Diagyosric. — Lcarter la tuberculose (amaigrissemen )-

THERAPEUTIOUE. — Repos, sommeil prolongé, lait, (_nul's.
Lotions froides, bains salés. TFer (pilules de Blaud)', Ierrq-
tine, elc. Ordonner de T'alcool (du vin rouge) esl insensc.
[aux ferrugineuses.

Forges, Pougues, Spa. Voy. De La Ilarpe, Formulaire des eaux mi-
aérales.

9. Anémie. — Anémie aigué dans les pertes de sang. Bles-
sures des artéres, métrorragies, elc. L )

Syaproes. — Paleur du visage, aspect déprimé, f’lmfieux
de la peau, état comaleux, convulsions, amaurose (anémie de
la rétine). ) )

THERAPEUTIQUE. — Arréter ’hémorragie (Lamponpemc:nl),
{ote basse, ligature temporaire des extrémilés, mlu%xon dfzau
salée (hypodermoclyse) ; injection d’éther camphré. Entéro-
clyse.

Clest dans ces cas d’ancémie aigué que Pinjection sous-culanée
ou intraveineuse de sérum artificiel rend les plus grands ser-
vices.

Les sérums artificiels sont des solulions salines faibles dans de

) érilisée (et non distillée). Les sels les plus employées sont
i:i%lzlx(j:(l:l de s(odium. le sulfate de s_oude, Icr Qhosphale‘ deos‘;)ude,
seuls ou réunis en proportions vaymnt de_.) a 1‘0_‘13051‘1 10‘ .l'Les
liquides injectés doivent étre asepllqu.es, bien Slellll‘S?h, tres lim-
pides, homogenes, ne tenir en suspension aucune '[{al:llcnle sohd?,
aucune bulle d’air. 1ls sont avant Pinjection portés & une tempé-
rature de 40° C.

Anémie secondaire chronique. — st sou'\'enl. I’aboutissant
de toutes les maladies chroniques (:onsompl.n,'fzs., Slfl"lout de la
néphrite chronique, de la tuberculose, de' I’épithéliome, ges
suppuralions chroniques, (11_1 catqrrh‘c de 1eston_1ac el de I'in-
testin, de la malaria, des mloxxcz}hons ’(:lll'on.lqu(zs (plomb,
mercure, elc.), dans I'ankylostomiase, I’helminthiase ; chez
les neurasthéniques, ete. ' e b

SyarpTonEs. — Faligue, perte de Pappétit, angoisse, cépha-
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la]gie, baltemenls de ceur, paleur, (roubles stomacaux ef
mainles aulres manifeslations neuroliques.

E:ramen‘du_ sang. — Le nombre de globules rouges du
sang est trés diminué. Leur forme et leurs dimensions sonl
modifiées (poikilocytes, micro et macrocyles), rarement formes
nucléolées ; les leucocytes sont souvent augmentés (mais seu-
lement les formes polynucléaires) ; la teneur en hémoglobine
est diminuée parallélement.

Proxostic. — Dépend de la maladie originelle.

h TI~II:ER‘\PI-:UTIQUE. — Repos, bains, bains de boue, massage,
¢lectricité, fer, arsenic, séjour de montagnes. ‘

Anémie pernicieuse. — Anémie primilive, progressive ; esl
presque toujours mortelle. Hémorragies réliniennes, pété-
chies, dégénérescences graisseuses. Diminulion des érythro-
cyles (jusquda 400000 par millimétre cube), beaucoup de
globules & noyaux (normo et giganloblastes); teneur en hé-
moglobine diminuée (inais ne répondant cependant générale-
ment pas toul & fail & I'oligocythémie). Leucocytes normausx.

Cause inconnue. .

THERAPEUTIQUE. — Voy. plus haut.

3. Leucémie (Planche IV, LX). — Maladies des organes de
I’hémopoése (rate, moelle osseuse, glandes lymphatiques). Di-
minution des érythrocyles, augmentation des leucocytes. Ané-
mie progressive el cachexie. Durée : une ou deux années. La
cause est absolument inconnue. On en distingue les formes
lymphatiques, myélogéne el splénique; généralement, ces
lormes se mélangent. Dans la premiére forme, il existe une
hypertrophie énorme des glandes lymphatiques, dans la der-
niére forme une hypertrophie considérable de la rate.

La maladie s’élablit pelit & pelil, amaigrissement, anémie ;
anxiélé respiraloire, points de coté. Bouffissure du corps, sou-
vent fievre intermillente, (roubles nerveux, douleurs dans les
os (surtoul & la percussion, douleur sternale).

Outre 'hypertrophie de la rate, qui peut atteindre un degré
considérable, souvent hypertrophie du foie, infiltration rénale,
@déme de la réline, hémorragies sous-cutanées.

Examen du sang. — Coloration de la levure de biére ; I
nombre des érythrocytes est fortement diminué (de 2500000
& 1 million et méme moins), diminution de la teneur en hé-
moglobine, souvent globules rouges nucléés. Augmentation

‘énorme des leucocyles (jusqu'd 2-4-600000 par millimétre

cube). Le rapport des rouges aux blancs varie de 50: 12 2: 1.
L’augmentation touche moins les cellules polynucléaires (leu-

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnoslic, 2° édit. 17
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cocylose) que les mononucléaires ; on (rouve surtoul de nom-
breuses cellules de la moelle (qui, généralement, ne se
trouvent pas dans le sang normal). En oulre, les cellules éosi-
nophiles sonl souvenl augmentées (voy. fig. & la Planche: VI).

Dans la lymphémie, les peliles cellules mononucléaires
I’emportent, comme nombre (en méme lemps gonflement des
glandes lymphaliques) ; dans la majorilé des cas de la forme
spléno-médullaire, les cellules éosinophiles el les cellules &
myéloplaxes sont plus nombreuses. Dans la leucémie aigué
(qui lue en quelques semaines), ce sont, le plus souvent, les
cellules mononucléaires qui dominent (ici surtout, dans la
forme hémorragique grave). Dans le sang des cadavres, se
forment les cristaux de Charcol-Leyden. Dans I'urine, I'acide
urine est généralementl augmenté.

THERAPEUTIQUE. — Arsenic, (uinine, iodure de polassium,
iodure de fer, phosphore ; alimentalion riche en albumine,
bains, ete.

. Pseudoleucémie. — Présenle les symptomes de leucémie
(tumélaction de la rale, cachexie, anémie), mais sans augmen-
lation du nombre de leucocyles. :

Maladie de Hogdkin. — Tumeurs ganglionnaires multiples
(lymphosarcome), maladie pernicicuse rapidement mortelle.
Le sang est Lrouvé normal.

THERAPEUTIQUE. — Voy. plus haut.

4. Hémoglobinémie. — La destruction des globules rouges
du sang dans les vaisseaux el la présence de la matiére colo-
rante du sang libre dans le sang se rencontrent dans diverses
intoxications (chlorate de polasse, aniline, nitrobenzol, anti-
fébrine, hydrogéne arsénié, empoisonnement par les champi-
gnons), aprés la lransfusion, les brilures, dans les infections
graves (syphilis, scarlatine, etc.)

SympronEes. — Frissons, fiévre, vomissements, fatigue, 16-
ger ictéere. Urine : hémoglobinurie (voy. p. 137) sans globules
rouges sanguins dans le sédiment.

Pronostic généralement mauvais.

5. Diathése hémorragique. — La (endance & la formation
de suffusions sanguines sous la peau (pétéchies), aux hémor-
ragies gingivales el intestinales, se montre dans diverses ma-
ladies. Cause inconnue.

a) Scorbut. — Fréquent chez les navigateurs (manque de
légumes frais, changement d’alimentation, dans les refroidis-
sements), avec un élal de prostralion générale, coexistent de
nombreuses hémorragies & la peau et aux muqueuses, ainsi
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que des hémorragies slomacales el rénales
e

céreuse, cedéme des articulalions, elc S

De récentes recherch
es (Babes, Murri, ele ) ¢
D ¢ recl : » ele.) ont montre i
;lﬁa ll1és_|ons gl'r_lg_xvnles scorbutiques des microbes d;nnl“‘,'}lvenu
l' io }eprodu{sml chez les chiens une maladie 'm'l Yo
bul, hémorragipare comme lui. B i
,['HICRI\PE.UTIQUE. — Limonade, (uinine,
: h) l\l{alad‘lg de Werlhof, — Purpura. Mu
cutanées. Fiévre. Prostration.
mgﬂP;;lh'ose 'r'hu.matismale. — Douleurs articulaires
! cmorragies, tout parliculitrement auy extrémi
du;,{lgxpmu LIQUE. — Ergotine, quinine, acide
"m\)'35 &n}ophl}:e.l—bll)lsp051tion héréditaire au
sraves a la suile de blessures insienif
lion de dents). e

]égumes, fruits, ete.
Itiples hémorragies

gonfle-
mités.
salicylique.

X hémorragies
upures, ex(rac-

B. — Maladies de.la nutrition.

l’é?l"l i]stl?obrftt?- ::;xl‘g_. .——ISOl;S' le nom d? glycosurie on

Pt lne de glycose par I'urine.

ury pres les empoisonnements (acide cyanhydrique

moxphme, phloridzine), aprés les (raumatismes surlo ?d'
systéme nerveux, commotion cérébrale ete. ( iqa d st
cher du 4¢ ventricule). i 8L

Sou§ le-flom de diabéle sucré on comprend I'incapacité d
corps & braler le sucre résorbé, d’oy émission permaI;l llL d"
glycose par I'urine. On en distingue diverses formes -(;u eI :
c_osuric alime.nlaire (émission de glycose seulemer:l '1‘1 ;l'ogc'y-
sion 51’alfsox'pl|on d’aliments contenant du sucre, forme Ié (‘lr(c::)l-
le diabéte gras (émission de petites qunnlilés) le dlga.b;t’
nerveux (chez les neurasthéniques), enfin le zli;wéw 7 cc
(lnps quuel‘ l’.oxyd.ation de la glycose est Lroublée A ug l{::xil
}:ﬁ:ﬁ:{ﬁ?:o‘?dl:}sl,l existe une grande déperdition de substances

Gause inconnue (hérédité).

désigne

On ne peul actuellement passer sous silence le diabe
L 2 B e iabéle pancréa-
lique. Ce type classique spécial a été décrit par Luncereauﬁ (’;gl'l?i‘)l
On sail le d;\'eloppe;nen(tl quont donné a celte question les re.
cherches expérimentales de Schifl, Méring, Minkowski : =
roloix, Hédon, ele. + & kowski, Gley, Thi-

Le diabéte maigre esl conséculif a des lésions trés di

3 e 2 A iverses d

pancréas .(]lll]lﬂ§87 tumeurs, dégénérescence épilhé]iomaleuseu
hémorragies, sclérose, pancréalites ¢pithéliales, ete.). 11 Irappe sur:
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tout 'homme et a un début particuli¢rement brusque. 'l‘rf)uhle‘s
gaslro-intlestinaux, quelquefois Lroubles 4l|c|.)uthucs (:or'lcomllanls.,
douleurs, puis lous les symplomes du. (llﬂl)ulL‘..ilppﬂl'(l.lss(')fl‘l pOl)E
dypsie, polyphagie, polyurie, glycosurie, azolurie, amaigrissemen
cilrémc, mais ils sont préeipités dans leur marche.

SyMPTOMES. — Lxtréme besoin de prendre des aliments
avee diminulion progressive des forces el du poids du corps,
polydypsie (aussi la nuil), bouche (‘()ntn.nwllelln'e_n( 5(:(‘.110:_
Polyurie : 5 a 8 litres d’urine claive d’un poids spuu‘ll([ue)eleyu
(:111:¢]ussx1.< de 1020). Recherche du sucre (\'-oy. p- 132). Pruril.
Faronculose, plaques de gangréne, Immpuissance, ca_la.ruc!e,
neurite diabétique (perte des réflexes p:\lelhn'os, alaxie, scia-
lique), muguel ; coma diabélique (convulsions, .'ﬂonn.l.ol_er.lce.
dyspnée, odeur de chloroforme par la bouche), intoxicalion,
acétone-oxybutyrique (réaction du perchlorure de fer) (voy.

p. 138). Prédisposition & la tuberculose pulmonaire, aux
troubles nerveux, elc. ) ’ .
Diacgxostic. — Dans loules les maladies chroniques indé-

cises. il faul rechercher la glycose. Délerminalion de la quan-
lité el de linfluence de I'alimentation sur I’émission du glu-
cose. . ) . . p

THERAPEUTIQUE. — Diminulion, mais non abslention abso-
lue des aliments renfermant du sucre ou de I'amidon (sucre-
ries, pommes de terre, farineux. biere, vin doux); alimentation

i . - Lol U e
riche en graisses el en albumine, Iégumes verls, fruits c1‘ul.~,
peu de pain, caccharine. Gymmastique, cure & Carlsbad. Eaux
de Carlsbad, de Neuenahr, de Vichy, frictions. Contre la soif,
pilules d’opium (0,01). . ’ :

Diabéte insipide chez les neurotiques. — Ap‘res d(_zs_])le.s-
sures. Polyurie el polydypsie sans glycosurie (poids spécifique
modéré). Marasme.

7. Diathése urique (goutte, arthrile uralique). — Dépot
d’acide urique dans les tissus du corps, en particulier dans les

- . . = 3 . =)
carlilages arliculaires, les cartilages de l'oreille, les lendons,
les fascia, dans la peau, dans les reins. N

rionoGgie. — Hérédité, alcoolisme, adiposilé, intoxication,
saturnisme, vie débauchée, elc. :

Des théories trés diverses onl élé données pour lenter d’expli-
quer le Lrouble particulier de la nutrition. Les plus célebres sonl
les théories par pléthore (Scudamore) par épuisement nerveux (_(:}1].
len), par subozydation (Bence Jones), par 7'ellt_t'd de la nutrilion
(Bouchard), par wricémie (Garrod). Mais on ne sail encore commen}
se fonl dans I'économie les modificalions organiques. Lecorché
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pense que les ¢léments cellulaires mémes jouent ici un role de fer-
ments et il les compare a l'action des bacléries sur les milieux
donl elles vivent. « (’est d'ailleurs, dit I'un de nous dans l'article
(.)oulte du Manuel de médecine Debove-Achard, vers celle aclion des
ferments que les recherches pathogéniques les plus récentes sem-
blent s’orienter. En Allemagne, ol a paru la théorie d’Ebslein qui
veul que les dépéls uriques ne soient que secondaires a la forma-
tion de foyers nécrosiques, les observalions de G. Klemperer ten-
dent & faire admeélire que Pacide urique et la nécrose des lissus
sonl régis tous deux par un processus dominanl encore inconnu.
Pour Von Noorden, I'altération des tissus ne serail pas due a I'acide
urique, mais & un ferment spécial. »

Dans la goutte typique, les « altaques de goulte » se répétent
de temps en lemps. Gonflement trés marqué, rougear, douleur
de Particulalion métatarso-phalangienne du gros orleil (poda-
ura), des arliculations des mains (phalanges et métacarpe)
(chiragra), de I'articulation de I'’épaule (omagra), ete. De plus,
vomissemenls, perle de Pappétit. Avec la marche de la ma-
ladie, surviennent des dépots de sels uriques (tophus, nodules
goulleux), déformalions arliculaires: puis catarrhe chronique
de l'estomac el de l'intestin (goulte viscérale), catarrhe bron-
chique, enfin, la goulte conduil au développement du rein
rélraclé (rein goutleux).

THERAPEUTIQUE. — Diminulion des aliments, éventuelle-
ment lraitement de la polysarcie, alimenlation végélale,
défendre I'alcool. Gymnastique. Massage, courses a pieds ré-
gulieres, bains chauds (Wiesbaden, Baden-Baden, Teplilz, elec.).

Eaux de Vittel, Evian, Contrexéville, Vichy, Royat, Vals.

Dans les. douleurs arliculaires chroniques: Aix-les-Bains, Aix-la-
Chapelle.

Dans la goutte asthénique: Lamolte-les-Bains, Kissingen, Bour-
honne, Hombourg, Néris, Pougues, Bussang, Spa, Forges, Luxeuil.

‘Voy. le Formulaire des eaux minérales, de De La Harpe, Paris.

Bains de boues. Dans I'attaque de goutte : narcoliques, en-
veloppements chauds ou froids, enveloppement ouaté, salo-
phéne, elc., plus tard : carbonate de lithine, urée (10-15
agrammes), lysidine, uricédine, pipérazine, elc.

8. Polysarcie. — Souvent héréditaire, dans I'alimentation
(rop copieuse, dans 'apport exagéré de liquides (biére, caf¢),
la sédentarité. 5 :

SymproMEs. — Pénibles : dyspnée, constipation, météo-
risme, interlrigo, sueurs profuses.
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1l survient de Phypertrophie idiopathique du cceur, souvent
des troubles cardiaques neurotiques. i :

TurrapreuTIQUE. — Courses S)'slt"lllali(;lxt‘s,_ diminution d.e
Fapporl en liquide (café, soupe, bitre, vin, lail), peu de far’l-
neux, de plats doux et de graisses, pluvs. (l_c viandes, de lé-
cumes, de fruils. Carlsbad, Marienbad, Kissingen.

VIl. — MALADIES DES 0S ET DES ARTICULATIONS

1. Rachitisme (inal des Anglais). — Survient (.]Z%IIS 'les pre-
mieéres années de la vie, de un a lrois ans. ){odx[wanons in-
flammaloires chroniques dans les carlilages éplph)"squ'es, etch
pas de dépots de sels de chaux, (‘l.)lll“.)ll.l't" des ns,.gunul:alcmenl
en rapporl avec les (roubles de I'aclivité "uslro-l’nl.c:sgma](’:._

Gonflement des ¢piphyses, déviations des exlrémilés, défaut
de suture des fontanelles, formalion des <!0uls rq(qrdee, cra-
niolabes (ramollissement des os de la l'(-gmn. ocmpllale),' pro-
tusion du sternum, rétraction des Ct‘)l_('s (ln'ag’e_(‘,x.crce sur
elles par le diaphragme) : poilrine de (l|.nd()n; déviation de la
colonne verlébrale, déformalion du bassin, LlL )

1l exisle généralement de I'anémie, du météorisme, ele. !

TuiRAPEUTIQUE. — lHuile de foie de morue p]nosphorcc
(0,02 p. 100), bains de sel, ulinmnlullmn su])slanll_elle, cou-
cher sur des malelas durs (porter et déplacer les enlants favo-
rise les déviations), séjour au grand air.

2. Ostéomalacie. — Résorplion pathologique (!es'sgls osseux
du bassin, de la colonne vertébrale, ’(les e.\:lr‘emllte.s surtout
chez les femmes (gravidité, élal puerpéral) d'ou déviation du
squeletle. .

Proxosric. — Douleux.

3. Arthrite déformante. — Iin connexion avec les altaques
répélées de rhumatisme articulaire aigu (\'o_):. ce mot) ou
spontanément chez les lavandiéres, les ouvritres. Dans le
tabes dorsal, dans I'age avancé. 3 ; 7

Epaississement des carlilages articulaires, formations de
saillies anormales, [ranges synoviales, rudesse des surfaces
arliculaires. Dévialion des doigls en dehors, de 'articulation
mélacarpo-phalangienne, raideur des doigls, des mains ; dou-
leurs a la marche (malum corae senile).

TarEnrarEUTIQUE. — Massage, bains de sable, bains de
boues, électricilé, arsenic.

4. Rhumatisme musculaire. — Généralement en connexion
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avec les ref'roidissemenls, les efTor(s.

) . L Douleurs musculaires
vives de plusieurs jours de durée & chaque mouvement. Lum-
bago (muscles du rachis :

;_se baisser, se (ourner est doulou-
reuy, « coup de fouet ». Torlicolis rhumalismal (raideur du
cou), ele. Il y a lieu d'écarter surtout dans le rhumalisme
c}lromque el par une recherche minutieuse les maladies a
sieges profonds (neurites, labes, néphrites, maladies des
0s), ele. - £

TI-IF:R:\I‘El:V'I‘[QUE. — Enveloppements chauds, bains de va-
peur. sinapismes, massage, éleclricité, salicylates el aulres
similaires. :

VIlIl. — PRINCIPAUX EMPOISONNEMENTS

1. Acides et alcalis (Acides sulfurique, (:hlorh\'dl'iquc, ni-
trique. Soude el polasse causlique, ete.). — Escur.res, ulcéra-
lions des parois de la bouche, du pharynx, du (ube digestif.
Vomissemenls de sang, diarrhée sanguinolente, collapsus.

THERAPEUTIQUE. — Dans les empoisonnements par les
acides : lait, magnésie, craie préparée. Glace. Dans les inloxi-
calions par les alcalis : vinaigre, jus de citron, eau albumi-
neuse. Ether.

Pas de vomilifs, pas de cathétérisme de I’estomac.

2. Mercure. — Empoisonnement par le sublimé. — Plaies
par bralure, gaslro-enlérite, anurie, collapsus.

THERAPEUTIQUE. — Lail, eau albumineuse, fer pulvérisé,
narcoliques.

Hydrargyrisme chronique. — Stomalile ulcéreuse, entérite,
anémie, lremblement mercuriel.

THERAPEUTIQUE. — Suspendre lemploi de I'Hg, garga-
rismes (chlorale de potasse), iodure de polassium, bains.
3. Phosphore. — Briilures de la gorge, renvois alliacés et

vomissements, diarrhée, iclére (dégénérescence graisseuse du
foie).

THERAPEUTIQUE. — Lavage de lestomac, sulfate de cuivre,
essence de térébenthine (pas de graisse).

Dans Pintoxication chronique : nécrose du maxillaire infé-
rieur.

4. Arsenic. — Gaslro-enlérile, syncopes, cyanose, collapsus.

THERAPEUTIQUE. — Lavages, vomilifs, anlidote de Parsenic
(mélange de magnésie et d’hydrate de sesquioxyde de fer ré-
cemment obtenu).
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5. Plomb. — Liséré salurnin (aux gencives), colique de

plomb avee conslipation, anémie, rein rélracté. Paralysie sa-
turnine (des extenseurs des doigls).

TrarreMENT. — lodure de potassium, bains sulfureux, élec-
(ricité.

6. Alcool. — Empoisonnement aigu. — Ivresse, malaise
apres l'orgie.

Alcoolisme chronique. — Bouffissure de la face, yeux cli-
anolants, langue lisse trémulante, tremblement des mains,
calarrhe chronique des muqueuses, hypertrophie du cceur,
rein rétracté, cirrhose du foie, neurites. Deliriwm tremnens
(hallucinalions, visions d’animauy, élal maniaque).

TrarrEMENT. — Narcotiques avee discernement, bains
froids.
7. Chloroforme. — Perle de connaissance, abolilion des

réflexes, dilatation des pupilles, paralysie de la respiralion,
du cceur.

TRATEMENT. — Respiralion arlificielle, galvanisalion du
phrénique. Douches. 5

8. Iodoforme. — Verliges, aceés maniaques, hallucinations,

coma. :
TrarrEMENT. — Excilants, bains, atropine.

9. Oxyde de carbone (poéles i lirage défectueux). — Troubles
de I'étal de conscience, bruissements d’oreilles, vomissements,
paleur, cyanose de la face, convulsions, paralysie de la respi-
ration, lempérature du collapsus, :1lhuminm‘-ic el glvcosurie.
Spectre de I'oxyhémoglobine (voy. Planche VI).

TrAITEMENT. — Respiration arlificielle, excilants, (ransfu-
sion.
10. Cyanure de potassium. — Odeur d’essence d’amandes

améres, respiralion ralentie, paralysie de réflexes, convul-
sions, paralysie du cceur, morl rapide.

TRAITEMENT. — Vomilils, respiration arlificielle, douches ;
excitants, hydrate de sesquioxyde de fer, eau chlorée.

11. Acide phénique. — Brulures, gastrile, coma, paralysie
du ceeur, néphrite, urine (rouble, vert olive (recherche dans
les urines, voy. p. 140).

TrarrEMENT. — Lavage de 'eslomac, lail de chaux, sulfale
de soude.

|
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12. Atropine. — Sécheresse de la gorge, soif, verliges, hal-
lucinalions, mydriase, tachycardie.
IrarreMENT. — Morphine, physostigmine, pilocarpine.

13. Digitale. — Vomissements, ralentissement du pouls,
collapsus, somnolence. ‘

rl’..A[ rEMENT. — Vomissements, lavages de 'estomac, acide
lannique, excilants (éther camphré, café noir, liqueur ammo-
niacale anisée).

14. Nicotine. — Empoisonnement aigu.'— Ralenlissement
du pouls, vomissements, salivation, délire, coma, ¢
niques.

Empoisonnement chronique. — Ballements du cceur, crises
d’asthme el de sténocardie, (remblement, amblyopie (scotome
scintillant), catarrhe chronique, symptome de [;seudo-lnbt\s.

TRAITEMENT. — Symplomalique ; renoncer au tabac.

15. Morphine. — Empoisonnement aigu. — Malaise, vo-
missements, coma, rétrécissement de la pupille, ralentisse-
ment du pouls, respiralion de Cheyne-Slokes.

TrAITEMENT. — Vomissements (sulfate de zinc), lavage de
I'estomac, tanin, café noir, alropine, excitants, bains froids.
Respiration artificielle.

Morphinisme chronique. — Anémie, perte du sommeil,
prostralion, élal de vertige el d’angoisse, psychoses, morphi-
nomanie.

TrarreMENT. — Isolement du malade (dans les asiles):
symptomalique. 2

16. Ergot de seigle. — Ergotisme aigu. — Gaslro-entérite,
verliges, sopor, troubles de la respiration.

TrarrevexT. — Vomissements, lavements, tanin, excilants.

Ergotisme aigu (fourmillement). — Manifeslations labé-
liques ; paresthésie (fourmillement) des extrémités, perte des
réflexes palellaires. Convulsions, psychoses. Plaques de gan-
greéne.

TRAITEMENT. — Symplomalique.

17. Empoisonnements par les champignons (fausses oronges
diverses, fausses gyrolles, etc.). — Gaslro-entérile, hémoglo-
binémie, délire, crises épilepliformes, myosis, salivalion,
sopor (muscarine).

TrarreMENT. — Vomissements, drastiques, tanin, excilants.
Contrepoison de la muscarine : atropine.
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18. Empoisonnement par les saucisses et la viande avariée
(alcaloides de la putréfaction). — Gaslro-entérite, vertige,
modifications de la pupille, ptosis (dans I’empoisonnement
par les saucisses), paralysic du molo-oculaire, paralysie de la
déglutition, faiblesse du cceur, collapsus, fiévre.

TrRATTEMENT. — Vomissements, purgatifs (calomel), exci-
tants, bains chauds avee douches. Lavements nutritifs.

Si lon est appelé pour un empoisonnement, il y a lieu de’

prendre avec soi (oulre la sonde stomacale) les médicaments
suivanls :

10 Aszotate d’apomorphine 0,05; cau dislillée 5,0 : 1/2 &
1 seringue sous la peau (comme vomitif);

20 Magndsie calcinée 15; une cuillerée & thé dans de
I'eau, de temps en temps (dans les empoisonnements par les
acides, etc.);

30 Acide lannique 0,5, pour un paquet Ne 10. Toutes les
dix minutes un paquel (dans les empoisonnements par les al-
caloides) ;

4o Une solution de morphine a 4 pour 100 (injection hypo-
dermique de 1/2 & 3/4 de seringue ;

50 Ether camphré (5/20); tous les quarts d’heure 2 a & se-
ringues.

CHAPITRE V.

NOTES THERAPEUTIQUES

l. — METHODES DIETETIQUES

1. Régime alimentaire dans les maladies de I'estomac (sp¢-
cialement dans I'ulcére de I'estomac).

PREMIER REGIME ALIMENTAIRE. — Lait, solulion de viande,
bouillon, biscotles, gileaux; eau de Selters.

DeuxiiME REGIME. — OEufs mollets et durs, riz, sagou pré-
parés au lait, soupe d'orge; cervelle, roti de veau, poule
bouillie, pigeons et pieds de veaux.

TROISIEME REGIME. — Jambon fumé, beefsleak, purées de
pommes de terre, riz, café, thé.

QUATRIEME REGIME. — Rostheef, viande de veau (roti froid),
gibier (chevreuil, perdrix, liévre), brochet (bouilli), poulels,
pigeons (rolis), pain blanc, soupe au vermicelle, fruits cuils,
quelques farineux.

InTERDIT. — Les viandes grasses, la viande de pore, oie,
la dinde, les mets sucrés, les pales, boulettes, les pommes de
terre, les puddings, les palisseries, les liqueurs, les épices.

2. Diététique de la fidvre. — Lait, ceuls, les soupes, les ex- °
{raits de viandes, le jus de viandes, le jus de viande de Valen-
tin, les peptones, les poulels et les pigeons (confits), les pieds
de veaux, les gelées, les jus de fruils, les glaces; vin blance
coupé d’eau de Seltz, limonade (cilron, framboise).

3. Suralimentation (chez les neurasthéniques, dans I'ané-
mie, la tuberculose et autres maladies chroniques).

1. Larr (évenluellement additionné d’un peu de calé)
2-4 litres par jour, par prises de deux en deux heures. Comme
succédanés : petit-lait, kéfir, elc. A

Entre les prises de lait donner souvent de petites quantilés
de tartines au beurre, biscotles, des volailles roties froides ou
chaudes, de gibier, de veau, de romsteak, de légumes verts,
de farineux, de compoles.
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2. Au début, REPOS ABSOLU AU LIT, puis resler assis en plein
air. Kn méme lemps, massage général du corps deux fois par
jour pendant une demi-heure; éventuellement faradisation
de I'abdomen.

" Durke. — De qualre i six semaines ; le micux est d’entrer
dans un élablissement.

4. Cure de la polysarcie :

a) ExtTraiNeMENT REGULIER (Ienle ascension de montagnes)
surtoul de bonne heure et 'aprés-midi; journellement pen-
danl deux & qualre heures.

») REDUCTION DE L'APPORT EN LIQUIDE. — 1 litre 1/2 &
2 litres. Peu de soupe, de calé, de thé, de sauces; pas de
bi¢re, ni de vin, ni de liqueurs. Un peu de cidre avec de I’eau
de Seltz.

¢) PEU DE rariNgux : de pain, de sucre, de plals doux.
Toutles les viandes; les légumes verls; fromages maigres,
fruils.

d) LoTioNs rroipes. — Bains froids.

Il importe aussi de restreindre la quanlilé des graisses alimen-
Laires. :

Exemples de régimes. — Régime de Banting-Harvey :

Matin. — Viande maigre 100 a 150 grammes. Thé non sucré. Pain
grillé ou biscolle, 30 grammes.

Midi. — Viande ou poisson maigres, 150 4 180 grammes. Légumes
verts. Pain grillé, 30 grammes. Compole. 1 ou 2 verres vin rouge.

Soir. — Viande ou poisson maigres, 90 & 120 grammes. 1 ou 2
verres vin rouge.

Coucher. — Grog non sucré a diserétion.

Régime d’Ebslein. — 11 comporte des graisses en certaines quan-

. Lités::

Matin. — Thé non sucvé, 250 grammes. Pain grillé, beurré,

50 grammes.

Midi. — Potage (moelle de beeuf), 120 & 150 grammes. Viande -

rotie ou bouillie avec sauce grasse. Légumes (choux, peu de fécu-
lents). Fruits crus ou cuils non sucrés. 2 ou 3 verres vin blane

léger.
Godter. — Café noir non sucré.
Soir. — Thé non sucré. (Euf. Ou charcuterie ou poisson fumé.

Pain beurré, 300 grammes. Fromage. Fruils.

5. Lavements nutritifs. — Ils s'administrent aprés un lave-
menl évacuateur de 50 & 200 grammes, deux ou trois par
Jour: de 2 a4 4 jaunes d’ufs dans mucilage de gomme, de
lait, 20 pour 100 d’une solution de sucre (jus de viande) ;
de plus le mélange de viande et pancréas de Leube : 3 parties
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de beeuf, 1 partie de pancréas grossidrement haché, le loul
m¢élé dans 2 parlies d’eau; éventuellement on ajoute un peu
de sel ordinaire el de pepsine.

A consuller le travail de M. Gros sur le traitement des maladies
de 'estomac par le repos absolu et alimentation reclale exclusive.
Le jeine stomacal peul étre poussé jusqu’a 20 jours. Il préconise
la formule suivante de Tournier:

Bouillon. . . . . . . . 440 grammes.
Jaunes d’cufs.. . . . . N°6.

AN s O (R R I 65,
Chlorure de sodium.. . . 2 cuillers a café.

Il ne faut sec servir qu’avec réserve du lail pour l'alimentation
rectale. i

6. Préparations alimentaires artificielles (dans la dénutri-
tion). .

Lait condensé; mélange de créme de Biederl ; préparalions
pour enfants (Kufeke, Nestlé, Leefflund, Liebig, etc.); extraits
de viande (Liebig); solulion de viandes de Leube-Rosenthal,
peplones de viandes (Kemmerich, Koch), jus de viande de
Valenlin, poudre de viande, elc.

On lrouvera un exposé Lreés pratique de ces régimes dans le For-
mulaire dcs régimes alimenlaires du Dt GILLET.

1. — HYDROTHERAPIE

a) Fricrions. — Elles sont faites généralement le soir et le
matin; on entoure le corps (ou une partie du corps) dans un
linge humide (15°-20°) et 1'on frictionne pendant deux a cing
minules ; puis repos ou exercice modéré.-

b) ExVELOPPEMENTS HUMIDES. — [fails dans un linge .de
lin mouillé, ils peuvent aussi comprendre le corpsentier ouune
parlie du corps seulement; on les laisse sur la peau pendant
une & cinq heures; dans la fievre, on peut les renouveler
toutes les heures. Sécher la peau apres leur enlévement.

La pratique du drap mouillé s'entend ainsi. i

On trempe un drap dans de Peau & la température nmbmnl.e ou
méme refroidie & 10° ou 12%; on-tord -le drap pour en exprimer
l’exceés d’eau; on enveloppe le malade en le friclionnant légera:
ment pendant une ou deux minules; puis on le pose sur son lit ot
'on a pris soin-d’élendre une couverlure de laine. On l.'enroule
dans cetle couverlure, la téte encapuchonnée. Il reste ainsi une
demi-heure & une heure..On enléve. le toul el on lui passe des
linges secs aprés 'avoir frictionné. J
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Dans la compresse de Priessnilz on place sur le linge humide

un tissu imperméable (gulla-percha, taflelas gommé, ete.).
¢) Doucnes rroiprs. — lls se fonl généralemenl sur cer-
taines parties du corps (thorax, extrémilés).

On alterne souvent dans les douches I'eau froide et 'eau chaude.
I.a douche écossaise est une douche chaude & tempéralure progres-
sivement ascendante jusqu’d 40° et plus el brusquement terminée
par un jet froid.

Les douches peuvent étre données: en jet plein, en jet brisé, en
pluie (avee un appareil analogue & une pomme d’arrosoir), en
cercle (avec un appareil compos¢ de cylindres creux courbés en
ares et superposeés).

En outre, il existe une infinité d’appareils deslinés a ’application
de douches locales.

a@) Les cararrasmes (surtout dans les coliques et dans les
douleurs inflammatoires) sont fails avec de la farine de lin,
de I'amidon, de la {écule de pommes de terre, etc.

¢) Les BaIxs sont enliers, parliels, de si¢ge, ou de régions.

BaiNs DE vAPEUR (15-30 minules avec douches consécu-
lives) ; bains romains-irlandais (une heure) dans les maladies
rhumalismales, I'hydropisie.

Baixs TREs cHAUDS (au-dessus de 37° (.), bains chauds
(320-37¢ C.) dans I'anémie, la néphrite, la convalescence, etc.
(durée de 20-30 minutes).

Bains Froips (180-25¢ C.) dans la fievre élevée, les intoxi-
cations, les contractures; comme reconstituants ‘(durée : de
3 4 10 minutes).

BAINS MEDICAMENTEUX :

Bains-salds (sel de cuisine, 2 & 5 kilogrammes) dans I’ané-
mie, la scrofulose, le rachitisme, elc.

Bains alcalins (carbonate de soude, 250-300 grammes).
Bain savonneux (savon blanc du commerce, 500 grammes).
Bain de sublimé (Codex). Employer une baignoire de bois ou de
fonte émaillée. Ajouler au bain :
Bichlorure de mercure.. . 20 grammes.
Alcool 2 90°. . , . . . . 50 —
Eau distillée.. . . . . . 200 —

Bains de boues (environ 25 kilogrammes de boues, de plus
2 4 5 kilogrammes d’extrait de boues) dans le rhumatisme, la
goulte, les névralgies, elc.

Bains sulfureuwx (2-5 litres de préparation mére, sulfure)
dans la scrofulose, I'anémie, la goutle, etc.
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Bains d’aiguilles de pin (100-200 grammes d’extrait de
pin); bains de son (2 kilogrammes de som).

Bain aromatigue. — Faire infuser 500 grammes d’espéces aroma-
Liques dans 10 litres d'eau pendant une heure.

Bain sinapisé. — Pour bain de pieds:

Faire délayer la farine de moularde (100 grammes) dans 2 @
3 litres d’eau froide, puis mélanger a I'eau chaude du bain.

Pour hain général : 500 grammes de farine de moutarde.

Bain de tilleul. — Faire infuser 1 kilogramme de fleurs de Lilleul
dans 10 litres d’eau pendant une heure.

Bain d'air comprimé. — Dair saturé de vapeurs médicamenteuses.

Bains de sable (sable sec et chaud) dans I'arthrite chro-
nique, ele.

AEROTHERAPIE. — Bain d’air chaud el sec. — Température :
75°, peul étre portée a 140° au moyen d’appareils spéciaux
(rhumatisme chronique, rhumatisme blennorragique, sciatique,
goulle, etc.).

I1l. — CURE CLIMATERIQUE ET THERMALE

Les licux de cures suivants peuvent élre cilés entre un
grand nombre d’autres.

1. Dans les maladies des organes de la respiration :

Ems, Selters, Reichenhall, Giesshiibl, Soden, Vichy,
Neuenahr, Wieshaden, Kissingen, elc.

Cauterets, Eaux-Bonnes, Luchon, Amélie-les-Bains, Cambo, En-
ghien, Allevard, Marlioz, Pierrefonds, Royat, la Bourboule, Mont-
Dore. Voy. de La Iarpe, Formulaire des eaux minérales.

Dans la tuberculose pulmonaire, plus spécialement : Fal-
kkenslein, Goebersdorf, en Silésie, Sainl-Blasien (Forét Noire),
Meran (Autriche), Saint-Moritz (Suisse, canton des Grisons),
Davos, Montreux, Menton (Alpes-Maritimes), la Riviera, etc.

Stations méditerranéennes: Cannes, Menton, Vernet, Canigou.

Pau, Arcachon, Biarritz, Sanatorium de Durtol, Eaux-Bonnes,
Caulerets, Mont-Dore, la Bourboule, Corse, les Baléares, Malaga,
Sicile, Corfou, Madere, Algérie, Mustapha, Alger, Oran, Biskra.

Voy. de La Harpe, Formulaire des stalions d’hiver.

2. Dans les maladies du ceeur : Nauheim, Hombourg, Wies--
baden, Baden-Baden, cuves d’altitudes, bains de mer.

On ne doit conseiller aux cardiaques les cures thermales qu'avec
une grande circonspection. Il est préférable de les envoyer dans de
simples villégiatures.
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3. Dans les maladies de l'estomac et de l'intestin : Kissin-
gen, Neuenahr, Bilin, Wieshaden, Baden-Baden, Homburg,
Carlsbad.

Vichy, Royal, Chilel-Guyon, Plombitres, Saint-Neclaire, Néris,
Lamalou.

Les eaux de Vichy sont alealines, bicarbonalées sodiques.

Les sources les plus employées sonl:

Grande-Grille. Ccélestins. ITopital.

Tempéralure : £2°  12° 4 14° 39" a 3l°
Composilion saline pour un litre d’eau.
Acide carbonique dissous.. . . . . 0908 1,019 1,067
Bicarbonate de soude. . . . . . . 4883 5,103 5,029
—_ polasse.. . . . . . 0,352 0.315 0,440
— magnésie. . . . . . 0,303 0,328 0,200
—_ strontiane.. . . . . 0,003 0,005 0,005
— chaii®: = s.on s« = 0,53% 0,162 0,570
— protoxyte de fer. . . 0,00% 0,00% 0,004
o — prolox. de manganése. {races Lraces traces
Sulfate de soude. . . . . . . . . 0,291 0,291 0,291
Phosphale de soude.. . . . . . . 0,130 0,091 0,0%6
Arséniate de soude. . . . . . . . 0,002 0,002 0,002
Borale de soude. . . . . . . . . Llraces Llraces Lraces
Chlorure de sodium.. . . . . . . 0,b3% 0,53% 0,518
Silice:., s, 6 « & © & = @ = & w w 0000 0,060 0,050
(BouQuUET).

Les eaux de Royal sont bicarbonatées =hlorurées.
Les sources les plus employées sont:
Saint-Marl. Sainl-Victor. César.

Température : 31° 20° 29°
Acide carbonique. . . . . . . . 4,709 1,492 1,229
Bicarbonate de soude.. . . . . . 0,800 0,888 0,392
s potasse.. . . . . 0,170 0,888 0,286
— chaux: = . .. = - (05969 1,012 0,686
— magnésie. . . . . 0,650 0,646 0,397
— Bre v ¢« .« <« 002 0,056 0,025
—_ manganése. . . . traces traces traces
Sulfate desoude. . . . . . . . 046 0,165 0,115 -
Phosphate de soude. . . . . . . traces traces 0,01%
Chlorure de sodium. . < wa v e 1060 1,649 0,766
lIodure et bromure de sodium. . . Ltraces Lraces Lraces
Silice o iy I e i 01094 0,075 0,167
Chlorure de lithium. . . . . . . 0,035 0,035 0,009
Arséniate de soude. . . . 0,001 0,00% 0,007

(Truchot). (Lefort).
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Les eaux de Chatel-Guyon sont bicarbonatées chlorurées.
Principale source : Gubler
Température : 330

Acide carbonique. . oty elol 18
Chlorure de magnésium. . 1,563
Chlorure de sodium. ., . . ., ., . 1,633
Bicarbonate de chaux.. . . . . . 2,176

— . soude.. . ., . . . 0,955
— far. i e 01068
— ithium S 0,019
- potassium. . . . . 0,253
Sulfate de chaux. . ., . . , . . 0,499
Silices; it S 0310
ArseniC, . S S
Acide phosphorique. . g )

Acide borigue. . ..

Lraces
Albumine. . 5

(MAGSIER DE LA SOURCE).’

Les eaux de Plombitres sonl & faible minéralisation.
Elles comportent par litre environ: 0,10 de sunlfate de soude :

0,10 de silicates et 0,05 de bicarbonates alcalins, plus des traces
d’arséniate de soude.

Leur température varie suivant les sources de 141° a 70",

Les eaux d’Aix-les-Bains sont sulfuriques calciques.
Principales sources :
Source de soufre. Source d’alun.

Température: *  45°5 41°6
Ilydrogeéne sulfurée. . . . . . . 0,003 0,003
Soufre (hyposulfite). . . . . . . 0,003 0,003
Gaz acide carbonique. . . . . . 0,093 0,088
Carbonate de chaux. . . . . . . 0,189 0,162
— magnésie.. . . . . 0,010 0,017
L— fendchalies e o 0.001 0,008
SaliCe s e R R R ()¢ () 517 0,036
Sulfatelde chax IR e (5092 0,081
— magneésie.. . . . . . 0,073 0,049
=  soudest. = TR T 0.032 0,05%
— alumine. . . . . . . 0,008 0,003
Chlorure de sodium. . . . . . . 0,030 0,027
Phosphate de chaux. . . . . . . 0,007 . traces
HLIES s o 6 0 0 o o a0 o DEeeS —
Todes oo T ool e e —_ —
(WiL). |

JAKoB. — Allas-Manuel de diagnoslic, 2° édit. 18
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Aix-Marlioz. — Source sulfurée iodurée.
Tempéralure : 14°.

Conlient par litre :

carbonate de calcium. . . . . . 0,191
— magnésium. . . . . 0,001
Sulfhydrate de sodium. . . . . . 0,029
Sulfure de sodium.. . . . . . . 0,263
— caleium.. . . . .« . . 0,605
Chlorure de magnésium. . . . . 0,06%
fodure de sodium.. . . . . . . 0,026
Alumine ferrugineuse. . . . . . 0,002

(WirLar).

4. Dans les maladies de la nutrition (polysarcie, go‘ultc, etc.):
Marienbad, Carlsbad, Franzensbad, Friedrichshall, Tarasp, elec.

Vitlel, Evian, Conlrexéville, Royal, Luxeuil, Capvern, Aix-les-
Bains, Sainl-Amand, Dax.

5. Dans l'anémie, etc., Schwalbach, IFranzensbad, Pyr-
monlt, ete.

Spa, FForges, Bussang, Pougues, Orezza, Royal, Saint-Nectaire,
Luxeuil, Lamotte-les-Bains.

6. Dans les maladies des reins et de la vessie : Vichy.

Conlrexéville, Vitlel, Evian, Capvern, Royal, Vichy, Martigny.

7. Dans les maladies du foie (lithiase hiliaire), Carlsbad,
Kissingen, Franzensbad, Ofen, etc.

Vals, Royat, Vichy, Aulus, Plombieres, Spa.

8. Dans les maladies des articulations (névralgies, elc.) :
Hombourg, Franzensbad, Baden-Baden, Wiesbaden, Kissin-
gen, elc. :

Aix-les-Bains, Dax, Saint-Amand, Lamolle-les-Bains, Bagnoles-de-
POrne, Lamalou, Uriage, Saint-llonoré, Baréges, Luchon, Bourbonne,
Bourbon-I’Archambault.

IV. — METHODES CURATIVES PHYSIQUES
1. Electricité : Voy. Atlas du systéme nervewx .

9. Massage. — Dans les maladies douloureuses des muscles,
des os et des articulations ; le rhumatisme chronique, les af-
fections nerveuses, 'anémie, elc.

1 Voyez Jakob, Rémond et Clavelier, Allas manuel du sy'sl‘éme
nerveux a Uélat normal et a@ Uélal pathologique, Paris, J.-B. Bailliere
et fils, 1899.

METHODES CURATIVES PHYSIQUES. . 275

Le massage peul étre employé avec profit toules les fois qu’il
n’existe pas d’¢élément inflammaloire récent et aigu. Son emploi
and a se généraliser en médecine pour le traitement des maladies
générales el viscérales chroniques. Il se combine heureusement
avec la gymnastique suédoise. Celle-ci en effel comple au nombre
de ses pratiques une multitude de mouvemenls passifs. Or, on
entend par mouwement passif lous les mouvements que l'on fait
artificiellement exécuter & un muscle ou a un groupe musculaire
quelconque. La forme et Pamplitude du mouvement transmis n’im-
porlent pas dans celle définition générale. L’activilé musculaire
ain§i déployée retentit non seulement sur la région o elle s’exerce,
mais & dislance, sur tous les organes, car le corps n’est qu'un
assemblage d’appareils lous solidaires les uns des autres.

L’insucces de ces moyens curaleurs lienl souvent a ce qu'ils ne
sogn pas employés avec mélhode el progression; et a Voubli de ce
principe que jamais Uezercice physique ne doit aboutir @ une fatigue.
Nous ne pouvons ici qu’atlirer l'allenlion sur les divers travaux
récenls qui s’efforcent de réglementer et d'arracher a I’empirisme
les pratiques de massage etde gymnastique, tels que ceux de Wide,
Bourcart, Lagrange, Cautru, Stapfer, elc.

Les cures de terrains d’(Ertel, les sports bien compris, Pes-
crime, ele., ne sont en réalité que des variétés de gymnastique
médicale.

3. Gymnastique. — Sont favorables les sports tels que : les
courses en voilure, la rame, la gymmnastique, les courses i
pied, le foot-ball, etc.; la gymnastique de chambre avec des
appareils & ramer, des haltéres, le biaton, I'ergastat de Girl-
ner, elc.

Gymnastique thérapeutique (journellement une demi-heure
avant le repas).

Gymnastique d’efforl par machines (gymnastique théra-
peutique suédoise) journellement pendant une ou deux heures.

4. Pneumothérapie (respivation dans de Iair raréfié ou
comprimé). — Liée éventuellement avec des inhalations (sel
ordinaire, soufre, huiles éthérées, etc.), elle se pralique dans
I’asthme, I’emphyséme, la phtisie, le catarrhe chronique des
bronches, etc.

De plus grands développements sur la thérapeutique n'entrent
pas dans le cadre de ce livre. Nos lecteurs trouveront dans le ré-
cenl Trailé de thérapeulique et de pharmacologie de Manquat toutes
les notions générales relatives a la thérapeutique, ’étude des agents
modificateurs el ’exposé trés utile des indicalions des remedes el
de leur mode d’administration.
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PREMIERE SECTION

MICROSCOPIE CLINIQUE ET REACTIONS CHIMIQUES
ET COLOREES

PLANCHE I

Les globules rouges du sang (Erythrocytes).

Fie. 1. Préparation fraiche de sang normal. — Les globules rouges du
sang généralement en piles de monnaies ; quelques-uns avec une dépression
centrale trés nelte; plusicurs se tenant sur leur tranche (en forme de bis-
cuit); presque tous de méme grandeur (7, 6 z2). Trois globules blancs du
sang avec granulations protoplasmiques ; celui du milicu grossi¢rement, les
aulres finement granuleux. Quelques amas de plaquettes sanguines (en forme
de grappes). -— Grossissement, 350 D.

Fie. 2. Préparation colorée de sang normal. — Les globules rouges du
sang colorés intensivement par I'éosine, au centre (répondant i la dépression)
plus faiblement. Les cinq leucocyles avec noyaux neltement reconnaissables
(trois polynucléaires. deux mononucléaires. Yoy. Planche II). — Grossisse-
ment, 350 D. Coloration : hématoxyline-éosine.

Note. — Ici, comme dans toutes les figures qni suivent, le rapport entre les globules
blancs et les globules ronges du sang devient exnct si I'on suppose le champ du mieros-
cope pourva Je trois fois plus de globules rouges du sang, le nombre des globnles
blanes restant égal & celui dessiné. R = glubules reuges; B = globules blanes,

Fic. 3. Différences pathologiques des dimensions des globules rouges
du sang. — Image combinée de diverses préparations. On trouve ici des R.
anormalement pelils (microcytes de 1, 2 y) ct des R. anormalement grands
(macrocyles jusqu'a 15 p). Maints macrocytes onl, au licu de la coloration
rouge normale de I'éosine, un lon violet (soit en parlic, soit tolalement)
(dégénérescence anémique, modification de l'aptitudea se colorer du stroma);
dans d’autres on voit des zones claires (dégéné hémoglobinémique).
Grossissement, 4100. Coloration bleu de methyléne-éosine,

Fie. 4. Modifications morphologiques pathologiques des globules rouges
du sang. — Les R. montrent toutes les modifications possibles de leur forme,
prolongements, ctc. On nomme cet état « Poikilocytose ». Grossissement, 350,
Coloration éosine.

Fic. 5. Sang de grenouille normal coloré. — Les R. sont beaucoup plus
grands que chez 'homme, de forme ovale et pourvus de longs noyaux. Un
B. avee des granulations éosinophiles (Voy. Planche IT). Grossissement, 300.
Coloration bleu de méthyléne-cosine.

Fic. 6. Globules rouges du sang nucléés de I'homme. — Les R., norma-
lement, n’ont pas de noyau chez I'homme (ils ne sont nucléés que dans1'état
fcetal). Dans nombre de maladies (leucémie, anémice), on trouve des R.. nu-
cléés comme ér_\'lhrocyles de grandour normale (nornmb]:lslcs) ou comme
macrocyles (gisnnloblnsles). Les noyaux peuvent dtre résorbds en partie, mais
‘aussi en parlic présenter une colovation trés intense de la chromaline, peu-
vent subir des divisions (bourgeonnement) et peuvent aussi sortir librement
des R. (noyaux libres). On n’est pas encore fixé sur la signification de cos
ilats (régénération ? Involution en globules blancs du sang, spécialement mo-
nonucléaires ?).

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 19
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PLANCHE 1I
Les globules blancs du sang (Leucocytes).

Fie. 1. Leucocytes po'ynucléaives. — lls présentent un noyau soit lobé
el difforme, soit entierement divisé. Dans les formes dégénérées, la coloralion
du noyau est toujours pile, le proloplasma se désagrége (karyolyse). Grossis-
sement, 700. Coloration : la moiti¢ supéricure bleu de méthyle-éosine, la
moili¢ inféricure hématoxyline-cosine.

Fi6. 2. Leucocytes mononucléairves. — lls sont considérablement plus
pelils et ne sont pourvus que d'une étroile aurcole de protoplasma., On en
dislingue une forme plus grande et une plus petite. Grossissement et colora-
tions comme pour la figure 1.

Fia. 3. Cellules éosinophiles (granulations z). — Les leucocytes non co-
loris, grossiérement granuleux, pourvus de corpuscules brillants, se colorent,
ainsi qu'il est figuré, d’une fagon intensive par I'éosine; ils renferment les
granulations ¢ (d"aprés Ehrlich). Les cellules ¢osinophiles sont généralement
polynucléaires ; fortement comprimées, elles peuvent éclater, les granulations
sorlent alors. On  distingue des formes de cellules éosinophiles grandes,
moyennes el peliles. Normalemenl elles sont animces dans le sang de mouve-
menls amiboides. Qutre le sang (2-i-15 pour 100), elles peuvent étre vues dans
les crachats (particulicrement dans I'asthme), dans les mucosités nasales, dans
le pus gonococcique, ete. La signification des granulations est obscure. Gros-
sissement, 700, Goloration bleu de méthyléne-céosine. Si I'on plonge rapide-
ment la préparation aprés coloralion dans dela lessive de potasse i 10 pour 100,
les granulations z (dans les crachals, le pus, ecle.) apparaissent extraordi-
nairement nelles.

Fie. 4. Granulation basophile et neutrophile. — Moilié supéricure gau-
che : leucocyles avec granulalions (granulations ) (Mastzellen) ; dans les
cellules polynucléaires, on trouve des granulalions grossiéres intensivement
colorées par le bleu de méthyléne, violet dahlia, ete. A droile : leucucylcs
avee fines granulations basophiles (granulations ¢) surtout dans la zone en
bordure (formes mononucléaires). Moilié¢ inféricure : leucocyles avee granu-
lations neutrophiles (violetles) (granulalions Ils répondent & la pluralité
des leucocyles polynucléaires (se trouvent aussi en masse dans les crachats et
le pus), et renferment des granulatious fines en poussiére. A gauche, colo-
ration avec éosine, i droite, coloration avec la solution triacide de Ehrlich.

2
I3
[

Grossissement, 800.

Fig. 5. Cellules dela moelle (leucémie spléno-médullaire). — Générale~
ment ces cellules ne se Irouvent pas dans le sang normal, mais clles Y sont
en trés grand nombre dans mainles formes de leucémie. Elles sont toujours
pourvues d'un moyau grand et lobé ne sc colorant généralement pas d’unc
maniére trés intense et de granulations ordinairement neultrophiles. Cepen—
dant elles peuvent aussi contenir des granulations éosinophiles. Elles viennent
de Ja moelle osseuse et, contrairement aux aulres leucocyles, clles ne sont pas
animées de mouvements amihoides.

Fic. 6. Cellules de la moelle en karyolinése. — Proviennent d’un cas de
leucémie. Elles sont dans les diverses phases de la karyokinése indirecte (for-
mation des aslers, couronne é iale et dédoubl t des anses chroma-
liques, émigration polaire et diaster clu-omallquc). Grossissement, 1,000,
Coloration & I'hématoxyline.
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PLANCHE III

Le sang dans diverses maladies.

Fie. 1. Anémie trés accusée dans la néphrite chronique. — Les R. pré-
sentent la poikilocytose; on voit quelques microcyles et macrocytes. Des
globules rouges du sang 4 noyaux manquent. Les B. sont quelque peu aug-
mentés en nombre (leucocytose), généralement de forme polynucléaire ; une
cellule éosinophile. La numération donne : 1 700 000 R.; 18000 B. et seu—
lement 42 pour 100 detencur en hémoglobine. Grossissement, 300. Coloration
hématoxyline-éosine.

Fic. 2. Anémie perniciense. — Poikilocylose marquée. Benucoup de micro
et de macrocyles, ces derniers frappés de dégéné Globul
rouges du sang nucléés assez abondants (normo ct glganlob]aslus) Globules
hluncs du sang un peu augmentés en nombre. Numération : R. 600 000 ; B.
12000 ; 30 pour 100 teneur en hémoglobine. Coloration et grossissement comme
ci-dessus.

Fic. 3. Hémoglobirémie (préparation fraiche). — Dans un cas d'empoi-
sonnement par le chlorale de potasse (preserit sous forme de gargarismes),
on trouvail dans’le sang frais de nombreux globules rouges du sang privés
totalement ou en partie de leur hémoglobine, gonflés, soufllés, modifiés dans
leur forme (poikilocytes). A l'examen spectroscopique, on trouvait dans lo
rouge la « bande de la méthémoglobine » (voy. Planche VI, 4). Le sang élait
de coloration brunatre.

Fig. k. Leucocytose dans la pneumonie lobaire (préparation fraiche). —
Dans beaucoup de maladies fibrinogénes (pneumonie, méningite cérébro-spi-
nale, scarlatine, etc.), on trouve pendant la durée de la maladie une notable
augmenlalion de leucocyles polynucléaires dans le sang des capillaires (répar-
lition irréguliére?) Si l'on trouve dans une préparation fraiche en moyenne
plus de 5-8 leucocytes dans le champ du microscope, il y a alors uno leuco-
cylose de 15 000 environ; s'il y a plus de 12-15 B. la leucocytose alors dé-
passe 20 000. 11 y avait ici 56000 B. par millimétre cube (confirmé par nu-
mération).

Fic. 5. Leucocytose dans la pneunionie (coloration hémaloxyline-éosine).
— L’augmentalion porte uniquement sur les formes polynucléaires; on ne
trouve presque pas de cellules éosinophiles.

Fic. 6. Préparation de sang dans une ficvre typhoide. — Contrairement
a ce que 1'on remarque dans la pneumome, on ne trouve ici aucune leuco-
cytose mais bien plutdt une diminution des éléments polynucléaires. Colora-
tion comme dans figure 5.
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PLANCHE 1V
Le sang dans la leucémie.

Tic. 1. Préparation fraiche desang provenant ’un cadavre leucémique.
~— Le nombre des globules blancs du sang est énormément accru (la nu-
mération  pendant la vie donmait 360 000 B. par millimélre cube et
2600 000 R.). On voit nettement les leucocyles finement el grossiérement

granuleux (granulations ) par l'addition d’acide acétique, les noyaux de-

viennent plus apparents; il y a beaucoup de leucocytes mononucléaires (spé-
cialement les grandes formes). En oulre, dans le sang cnda\'érique, les
« crislaux de Charcot-Leyden » se sont formés en grand nombre (on ne les
voil pas pendant la vie).

Fic. 2. — Préparation colorée d’un cas de leueémie spléno-médullaire.
— Coloration bleu de méthyléene ¢osine. Grossissement. 300.

Fie. 3. La méme colorée & I'hémaloxyline-éosine.

Ti6. 4. La méme colorée a la solution triacide.

Dans les figures 2 et 3 les R. sont roses, les noyaux bleus, les granulations
=z rouges, les cellules basophiles bleues; dans la figure 4 les R. sont jaunes,
Jeurs noyaux verls, les noyaux de leucocytes bleuitres, les granulations »
rouges, les granulations neutrophiles violettes.

Dans toutes les préparalions, il existe un degré modéré de poikilocylose ;
les B. sont fortement augmentés de nombre. A I'nugmenlalion parlicipent les
-cellules neutrophiles polynucléaires et parliculicrement les cellules éosino-
philes ; on Irouve encore (conlrairement a ce qui a licu dans la leucocytose)
les grandes cellules de la moclle mononucléaires en partic pourvues de gra-
nulations ¢. Beaucoup de R. sont nucléés.

Fic. 5. Leucémie lymphatique (coloralion hématoxyline-éosine). — Ici les
petites formes mononucléaires sonl particulicrement nombreuses. Les cellules
<osinophiles et les cellules de la moelle ainsi que les R. nucléés, sont raves.

Fie. 6. Leucémie aigué chez un enfant de six mois. — Le nombre des
B. n'était que de 48 000 par millimétre cube, cependant I'examen microsco-
pique indiquait un sang leucémique (R. nucléolés, cellules mononucléaires et
¢osinophiles quelque peu augmentées de nombre). Cliniquement, il existait
ane hypertrophic de la rate.

Lith. Anst. ! Rewhold, Miinchen 5
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PLANCHE V

Les parasites du sang.

Fic. 1. Sang provenant d’un sujet mort du charbon. Homme adulte
(brossier) ayant succombé en présentant les symptdmes du charbon intestinal.
On trouvait dans le sang un assez grand nombre de bactéridies charbon-
ncuses, soit en bitonnets isolés, soit en bit t fluents. Grossi: t
1 000. Coloration de Gram.

Fig. 2. Sang de pyémie. — Enfant de cing ans ayant succombé i une
‘ostéomyélite suppurée & foyers multiples. Déja pendant Ia vie on avait trouvé
par cullure et coloration du sang (pris avec une asepsie minulieuse) du sta-
phylococcus pyogenes albus.

Fic. 3. Pnewmocoques dans le sang d’une souris. — Injection faile sous
la peau d'une souris d’une demi-seringue Pravaz d'un exsudat fibrineux pleu-
rélique (conséculif & une pneumonic).

Mort le deuxi¢me jour. On trouvait dans le sang de nombreux diplocoques
de Talamon-Fraenkel neltement encapsulés. Coloration'de Gram.

Fic. &. Spirilles de la fiéore récurrente. — On trouvail dans le sang
d’un malade au moment des accés de fitvre récurrente de nowbreux el menus
spirilles vivants et mobiles colorés ici au rouge Magenta.

Fic. 5. Le sang dans la malaria (Grossissement, 800). — Chez un ma-
lade atleint de fidvre inlermiltente (type tierce) on trouvait, quelques heures
avant ainsi qu'au début des acces, dans les globules rouges du sang, des hé-
matozoaires. Ici cina formes ; ne pas confondre avec les leucocyles 3 les héma-
tozoaires sont endoglobulaires (dans la substance méme des R.), modifient la
forme des R., renferment des granulations pigmentaires jaunatres ou noirilres
(transformation de la mati¢re colorante du sang). Coloration bleu de méthy-
léne-éosine.

Fi6.6. Plasmodies de la malaria (Coloration bleu de méthyléne ; grossis—
semenl, 1 500). — Diverses formes, quelques-unes avec formalion de spores ;
en partie aussi ectoglobulaires (du méme cas).

Jakon. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° ¢dil. 20
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PLANCIE VI
Spectres du sang et cristaux du sang.

Fic. 1 : a) Spectre solaire normal avee les différentes lettres spéciales
désignant les letlres d'absorption (A, B, G, a, b, o).

Le sang modific le speetre de la lumiére qui le traverse (une grande di-
Jution du sang est nécessaire), de telle maniére que, d’aprés sa tencur en
hiémoglobine, diverses parlies du spectre coloré disparaissent, sont « absor-
bécs ». 11 se forme ainsi des bandes unies de largeurs diverses en divers
poinlts. 3

3) Spectre du sang riche en oxygéne (spectre de loxyhiémoglubine) (deux
handes entre D et E).

¢) Spectre de Iémoglobine réduite.

@) Spectre de la méthémoglobine (dans I'hémoglobinémie, destruction des
. par empoisonnement avee le chlorate de potasse, pyrogallol, sulfonal,
champignons).

e) Spectre de I'liémoglobine oxycarbonée réduite (dans 'empoisonnement
par I'oxydo de carbone) ; les 2 bandes entre D et E ne disparaissent pas & la
réduction, ce qui est le contraire par l'oxyhémoglobine réduite (fig. c).

f-h) Spectre de P hématine en solution acide et alealine et réduite (s’ob-
serve dans l'urine).

Fig. 2. Cristaux d’Iématoidine (provenant de vieux foyers hémorra-
giques). — En parlic en tables rhomboidales, en parlic en motles.

Fic. 3. Cristauz d'hémine de Teichmann. — 1ls servent a reconnaitre
de minimes traces de sang, ancien ou frais. On les oblient lorsque l'on
ajoute au sang un cristal de sel de cuisine et une goutle d’acide acétique
glacial, et que I'on vaporise doucement au-dessus de la flamme.
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PLANCHE VIII
Microscopie des crachats.

Fic. 1. Crachats normaunx (non colorés, grossissement, 350, comme pour
les suivantes). — Ils renferment de I'épithélium pavimenteux (a), de I'épi-
thélium  cylindrique (), de nombreux leucocyles (¢) inclus dans des fila-
ments de mucine, de grandes cellules (@) abondamment pourvues de granu-
lations brillantes de graisse dites « épithélium alvéolaire » (origine discutée,
leucocytes ?), de la « myéline » libre (@), quelques globules rouges du sang
(e): des leucocytes remplis de parlicules de charbon (cellules de suie [f]), des
goulleletles libres de graisse (%), des bacléries (i)

Fic. 2. Crachats colorés (bleu de méthyléne-cosine). — Méme préparation
que pour la figure 1. Les noyaux des cellules ainsi que les nombreuses bac—
léries des crachats apparaissent trés netiement. Une cellule éosinophile. Prés

de @ une « sarcine du poumon », microcoque non pathogéne.

Fic. 3. Cellules de suie (i gauche non colorées, i droite coloration bleu
de méthyléne). — Les cellules vacuolaires (leucocyles? épithélium alvéo-
laire ?) renfermentde grosses goultes de myéline entre lesquelles sont les par—
ticules de charbon et des poussiéres.

- Fic. 4. Cellules des lésions cardiaques (non colorées). — Dans la stase
chronique pulmonaire (induration brune) consécutive a des Iésions cardiaques
(slénose milrale!, on trouve dans les crachals de grandes ccllules caracté-
ristiques pourvues de granulalions pigmentaires jaunalres et méme brun
foncé (matiére colorante de sang modifiée).

Fic. 5. Crachats dans la crise d’asthme (non colorés). — Outre les cor—
puscules blancs du sang ordinaires, on trouve de nombreux leucocytes
pourvus de grosses granulalions (granulations ) jaunilres et brillantes ; de
plus, de nombreux cristaux d'asthme de Charcot-Leyden décolorés, octaddres
pointus. Dans le milicu, une « spirale de Curschmann », élément en spirale
plusicurs fois contourné, composé de nombreux filaments séparés les uns
des autres et provenant des plus fines branchioles (exsudat?). On trouve
disséminées de nombreuses granulations ¢ de cellules éosinophiles ayant
éclaté,

Fic. G. Crachats colorés de Vasthme (bleu de méthyléne-éosine, traite—
ment consccnhf.x la lessive de potasse). — Les cellules éosinophiles se mon-
trent bien, les granulalions (rouges) disséminées se diflérencient aisé
des microcoques colorés (en bleu).
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PLANCIE VIII
Microscopie des crachats.

Fie. 1. Crachats normanz (non colords, grossissement, 350, comme pour
les suivantes). — Ils renferment de I'épithélium pavimenteux (a), de I'épi-
thélium cylindrique (b), de nombreux leucocyles (¢) inclus dans des fila-
ments de mucine, de grandes cellules (@) abondamment pourvues de granu-
lations brillantes de graisse dites « ¢pithélium alvéolaire » (origine discutée,
leucocytes ?), de la « myéline » libre (), quelques globules rouges du sang
(e): des leucocytes remplis de particules de charbon (cellules de suie [£]), des
goulteletles libres de graisse (%), des bactéries (7).

Fic. 2. Crachats colorés (bleu de méthyléne-éosine). — Méme préparation
que pour la figure 1. Les noyaux des cellules ainsi que les nombreuses bac—
léries des crachats apparaissent Irés netiement. Une cellule éosinophile. Prés
llo a une « sarcine dll Pollnlon », "liCl'ﬂCD(l\lL‘ non llfl“l()g(‘!"c.

Fic. 3. Cellules de suie (i gauche non colorées, i droite coloration bleu
de méthyléne). — Les cellules vacuolaires (leucocyles ? épithélium alvéo-
laire ?) renfermentde grosses goultes de myéline entre lesquelles sont les par-
ticules de charbon et des poussiéres.

Fic. 4. Cellules des lésions cardiaques (non colorées). — Dans la stase
chronique pulmonaire (induration brune) consécutive a des Iésions cardiaques
(sténose milrale’, on trouve dans les crachals de grandes ccllules caracté-
ristiques pourvues de grunulnlions pigmentaires Jjaunitres et méme brun
foncé (matitre colorante de sang modifiée).

Fic. 5. Crachats dans la crise d’asthme (non colorés). — Outre les cor-
puscules blanes du sang ordinaires, on trouve de nombreux leucocytes
pourvus de grosses granulalions (granulations ) jaunilres ct brillantes ; de
plus, de nombreux cristaux d’asthme de Charcot-Leyden décolorés, octaddres
pointus. Dans le milicu, une « spirale de Curschmann », élément en spirale
plusicurs fois contourné, composé de nombreux filaments séparés les uns
des autres et provenant des plus fines branchioles (exsudat?). On trouve
minées de nombreuses granulations ¢ de cellules ¢osinophiles ayant
éclaté.

dis

Fic. G. Crachals colorés de Vasthme (bleu de méthyléne-éosine, traite—

ment conséeutif a la lessive de potasse). — Les cellules dosinophiles se mon-
trent bien, les granulations (rouges) disséminées se diflérencient aisé t

des microcoques colorés (en bleu).
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PLANCIHE IX
Microscopie des crachats.

Fie. 1. Fragment de crachat dun abels du poumon. — La préparation
provient d'unc femme chez laquelle un  abcés pulmonaire s'était formé au
cours d'une pneumonie grave. Aprés la rupture de I'abeés,
dant un certain temps, les éléments suivanls, dans les crachals : fibres élas—
liques (filaments d'un jaunc brillant, & double contour & nombreux entre-
lacements) entre lesquelles de nombreux corpuscules de pus en grande partic
forlement graisseux, des globules de pus libres, grands et pelits, pourvus de
cristaux de graisse (fondant i la chaleur) ; de nombreuses aiguilles de graisse,

des bactéries, de vastes cristaux d’hématoidine ot des cristaux de choles—
Lérine.

on trouva, pen-

Fic. 2. Fragment de evachat dans la gangréne pulnionaire. — Provient
d'un homme alteint de tuberculose pulmonaire chronique compliquée de
gangréne pulmonaire (gangréned’un séquestre pulmonaire). Dans le crachat,
d’unc odeur infecte, de coloration brunatre et de consistance visqueuse, on
trouvait : de nombreux détritus, des gouttes de graisse, des cristaux de
graisse, de nombreux corpuscules de pus « noir poumon » en grands am

as
ct dans tous les stades de la décomposition ; de nombreuses bactéries,

Fic. 3. Un grand coagulat fibrineuz (achre bronchial)dans une diphtérie,
expulsé par la canule chez un enfant trachéotomisé. — La préparation
figurée planche VII, fig. 6, est faite de ce tube fibrincux dont la forme est
vraiment celle de I'arbre bronchique. En haut a gauche se trouve un coa-
gulat plus petit, comme ceux qui. peuvent étre expulsés au cours de la
pneumonic ou de la bronchile fibrineuse. On voit surtout bien les petits

coagulats lorsque 'on agite les crachats dans bcnucoup d’eau ; ils se dérou-
lent alors. . 3

Jaxos. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° ¢dil. 21
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PLANCHE X

Les parasites des crachats

Fie. 1. Pneumocoques dans les crachats de pneumonie. — Entre les
leucacy'les colorés en bleu et les globules rouges du sang colorés en rouge,
on trouve, au milieu d'aulres cocci, de nombreux diplocoques de Talamon—
Fraenkel nettement encapsulés. Les diplocoques se trouvent aussi dans les
expeclorations, d’ailleurs saines, mais rarement loutefois en aussi grnnd
nombre.

Fic. 2. Staphylocoques dans un abeés du poumon. — Dans le pus fluide,
s’écoulant en masse lors de la rupture de I'abeés, on trouvait le staphylo—
coccus pyogenes aureus en grande abondance (confirmation par cultures).
Coloration : violet de gentiane-éosine (Gram),

Fic. 3 et 4. Crachats de la tuberculose. — Trailés par les colorants spé—
cifiques (fuschine, bleu de méthyle. Voy. Ie texte). On remarque, a gauche,
des bacilles tuberculeux disséminés ; a droile, ils sont en nombre considé—
rable. Toutes les autres bactéries sont colorées en bleu. Une conclusion
diagnostique plus cerlaine ne peut étre micux livée que du grand nombre
de bacilles ; ils sont généralement trés nombreux dans le pus provenant de
cavernes.

Fic. 5. Crachats dans le bronchite grippale (inlluenza) (coloration :
rouge Magenta). — Entre les corpuscules du pus, el méme incorporés dans
ces derniers, on trouve les bacilles de I'influenza, batonnets trés menus, géné—
ralement par deux, pressés en masses les uns contre les aulres. Les autres
bactéries sont loutes plus grosses.

Fie. 6. Crachats dans Uactinomycose pulmonaire (coloralion : carmin,
acide picrique). — Entre les leucocyles, on lrouve lés grains jaunes macro—
scopiques du champignon rayonné ainsi que les massues microscopiques en
forme de couronnes (formes do dégénérescence) et les filaments (fillaments.
mycéliens).
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PLANCHE XI
Microscopie du contenu stomacal et intestinal.

Fic. 1. Examen du contenu stomacal. — Dans les vomissements (ou
aprés le cathétérisme) on trouve: «) de I'épithélium pavimenteux de 'axso-
phage et de la cavité buccale ; b) des leucocytes ; ¢) de Iépithélium cylin-
drique, des parcelles alimentaires ; @) faisceaux musculaires ; e) gouttes de
graisse et cristaux de graisse ; f) grains d’amidon ; g) des parties de plantes
i chlorophylle ; /1) des fibres en spirales ; i) des bactérics ; &) tout spéciale~
ment des sarcines de I'estomac ; ) des cocci en amas qui sont augmentés de
nombre dans les pr de fermentation ; des champignons bourgeon-
nants et parfois aussi des globules rouges de sang, ele.

Fic. 2. Examen des féces. — On trouve dans les feces : a) de V'épi-
thélium desquamé, des leucocytes, des parlies de végétaux non digérés ;
b) des fibres en spirales, des graviers ; d) des formations cuticulaires ; d) des
cristaux en forme de couvercles de cercucils (phosphate ammoniaco-magné-
sien) ; e) des cristaux de graisse, surtout nombreux dans les feces acholi-
ques : des champignons, levures. Dans certaines circonstances on lrouve des
infusoires: g) Amaba coli, qui peuvent, lorsque leur nombre devient consi-
dérable, provoquer des maladies de 'intestin (entérite amoebique) ; 7t) Ti-
chomonas intestinalis ; i) Cercomonas intestinalis. Les ceufs de vers se
rencontrent [réquemment : m) Ascaris ; n) Oxyhres ; o) Trichocephalus ;
p) Ankylostomum ; q) Botriocéphale : r) Tania saginata; s) Tenia so.
Lium.

Ti3. 3. Contenu intestinal dans le choléra nostras (coloration de Gram).
— Provient d’un homme mort au bout de dix-huit heures d'une attaque
aigué de gastro-cnlérite. On trouve dans la préparation d'énormes masses
d’épithélium cylindrique inteslinal, desquamé en partie, encore pourvu de
noyaux lrés apparents, entre lesquelles se trouve en culture pure le strepto-
coque pyogéne (rapport étiologique?).

Fic. 4. Contenw intestinal dans le choléra asiatique (coloration : rouge
Magenta). — Entre les débris épithéliaux se trouvent incorporés, dans des
filaments muqueux, les bacilles du choléra « en colonies », batonnets re-
courbés, menus et déliés, de forme plus ou moins en virgule (preuve par la
culture. Voy. le texte).
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PLANCHE XII

Réactions colorées du suc gastrique les plus importantes.

Fie. 1, @ et b. — Lorsque le suc gastrique rougit le papier de lourne-sol
b, c'est-d-dire a une réaction acide, il peul alors contenir : de l'acide chlo-
rhydrique libre, de I'acide lactique et d’autres acides organiques, sels acides.

Fie. 2, @ etb. — Si le papier rouge Congo est coloré en bleu foncé (b)
par le suc gastrique, il ne peut alors contenir que de I'acide chlorhydrique
libre ou de I'acide lactique. .

Fi. 3, @ et b. — Si le suc gastrique donne un anncau netlement rouge
lorsqu'il est traité par quelques gouttes d’une solulion de phloroglycine—
vanilline puis évaporé sur une capsule cn porcelaine, il y a alors présence
d'acide chlorhydrique libre; si le résidu reste jaune, c'est qu'il n'y a pas
d’acide chlorhydrique libre (anacidité).

Fic. 4, a et b. — Si le suc gastrique renferme de I'IICI, la coloration
violette d’une solution faible de violet de méthyle est transformée en bleu b).
(Cette épreuve n'est pas absolument probante).

Fie.5,aetd. — Sile suc gastrique renferme de I'acide lactique, il change
alors la couleur violette du réactif de Uffelmann (solution phéniquée i
1 pour 100, plus 2 gouttes de perchlorure de fer) en jaune trés net ().
Celte épreuve est plus certaine lorsqu’elle est faite avec I'extrait éthéré du suc
gastrique (I'acide lactique est soluble dans I'éther). Voy. chap. m, Estomac.

Dans ces trois séries de figures sont représentées les formes macroscopi-
ques les plus importantes du sédiment.

Tab. 12.

Lith. Anst F Rewchhold, Minchen.
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PLANCHE XIII

Sédiments urinaires.

[

Fic. 1. Sédiment poudre de brique. — 1l n’est formé que d'acide urique ;
on le frouve tout particuli¢rement abondant dans la fitvre ainsi qu'aprés de
violents cfforts corporels, ctc. Il se dissout & Ja chaleur.

Frc.- 2. Sédiment jaunatre grumeleuz. — 1l peut consister en phos-
phates (sc dissout par l'addilion d'acides), de corpuscules de pus,.de frag-
ments rénaux, de bactéries (@ déterminer par 'examen microscopique).

Fic. 3. Sédiment hémorragique. — A déterminer par la recherche du
sang de Heller (voy. Planche XX, fig. 10) ainsi que par I'examen microsco-
pique (hémorragies rénale, vésicale, hémoglobinémie).

Sédiment d'acide urique.

Fic. 4. Urate de soude. — En pelits grains jaunilres ; ils sont souvent
situés sur d'autres fragments, particulierement des cylindres, ele.

Fic. 5. Cristaux d’acide urique. — De coloration jaune & jaune brun,
en grandes tables, pas tout i fail réguliéres, en forme d’aiguilles, de peignes
ou en amas.

Ces deux sédiments ne se voient que dans I'urine & réaction acide. Par
I'addition d’acide chlorhydrique, ils sont précipilés ; par 'addition de potasse,
ils sont dissous.

JakoB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° &dit. 22
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PLANCHE XIV

Sédiments urinaires cristallisés.

Fic. 1. Oxalate de chanx. — Se trouve dans l'urine acide, surlout sous
la forme caractéristique d'enveloppe de leltre ou en cristaux scintillants assez
grands, mais plus souvent Irés pelits. Dans I'oxalurie on en trouve tout par—
ticuli¢rement en grand nombre (doit étre cependant délerminé d’une fagon
quantitative pour la certilude du diagnoslic).

Fic. 2. Acide Iippurique. — Ne survienl que rarement (aprés 'absorption
d'acide benzoique, de m)rlnllcs, ete.). S'ms signification.

Fie. 3. Phosphate ammoniaco-magnésien. — ‘T'riphosphate. En grandes
tables rhombiques (couvercle de cercueil) ; sédiment irés ﬁéquenl dans I'urine
faiblement acide ou alcaline.

Fic. 4. Urate dammoniuque. — Consiste, a 1'élat frais, en bouquets de
fines aiguilles intimement pressées les unes contre les autres. Peu & peu, les
aiguilles s’ajoulent aux anciennes et forment de lourdes masses pourvues, i
leur périphérie, d’aiguilles (en forme de chataignes). Trés fréquent dans 'urine
alcaline (fermentation ammoniacale).

Fic. 5. Carbonate de chaur. — En masses volumineuses, souvent en
boules, ou en masses élranglées, ou en petits grains. Par 1'addition d’acide
acétique il se dissout en bouillonnant (acide carbonique libre).

Fic. 6. En haut: Sulfate de chauz ; en bas: Phosphate de chaux. —
Sans significalion.

&‘1
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PLANCHE XV

Sédiments urinaires cristallisés.

Fig. 1. Ihosphate de magnésie basiqure. — Les lablettes rhombiques sont

solubles dans 'acide acétique. Ces cristaux ne se rencontrent pas souvent.

Fic. 2. Cystine. — Les tablettes, réguliérement a six pans, sont insolubles
dans I'acide acétique, solubles dans I'a iaque. La cystine brile avec une
flamme bleu vert. Elle survient dans la cystinurie périodique, dans le rhu-

matisme articulaire (sans signification).

Fic. 3. Leucine. — Masses jaunes grandes ou pelites qui se forment par
I’évaporation du résidu de 'urine. La leucine survient presque toujours con-
jointement avec la tyrosine. Toutes deux sont des produits terminaux de la
décomposition de I'albumine (acides-nmides).

Fic. 4. Tyrosine. — Crislallise en faisceaux d'aiguilles fines ou grossidres ;
soluble dans 'ammoniaque.

La leucine et la tyrosine so trouvent daus I'urine au cours de I'atrophie
aigué jaune du foie, dans 'empoi t par le phosphore, dans de nom-
breuses maladies infeclicuses, ete.

Fic. 5. Cholestérine. — Ces menues tablettes sont rares ; dans les kystes
hydatiques des reins, dans la filariose, dans la cystile.

Fic. 6. — Dans la moitié supérieure; on voil un sédiment amorphe fine-
ment granuleax : phosphates terreux (chaux ct magnésic) ; soluble dans
I'acide acétique sans elfervescence (carbonate de chaux). Dans la moitié infé-
vieure se trouvent les divers champignons de la fermenlation urinaire : levures,
bitonnels, amas de microcoques.
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PLANCHE XVI
Sédiments urinaires organiques.

Fic. 1. Epilllﬂium plat de Purétre et de la vessie. — Les couches su-
perficiclles ont un grand épithélium pavimenleux («), les couches de la vessic
plus profondes un épithélium en raquetle (5). Elles sont souvenl pourvues
de bactéries.

Fie. 2. — Epithélium des bassinets rénawe. — Lpithélium caudé & gros
noyau. Il n’est pas & différencier d’une fagon certaine de I'épithélium de la
vessie.

Fic. 3. Epithélium des reins. — Cellules cubiques caracléristiques i gros
noyaux {rés nels. Souvent atteints de lous les stades de la dégéndrescence
graisseuse. Souvent il forme la bordure de cylindres rénaux. Son appa-
rition en masses permet loujours de conclure & une profonde maladie des
reins.

Fie. 4. Cellules de pus. — Petiles cellules rondes avec noyau peu nel,
souvent rassemblées en amas, souvent garnies de granulations graisseuses,
souvent réunies en cylindres.

Fic. 5. Globules rouges du sang. — Dans tous leurs aspects morpholo-
giques dans le cas ot ils ne sont pas fraichement vidés. Par suite du départ
de I’hémoglobine, on n’en voit plus que les « ombres » avec anneaux dou-
bles. Souvent en forme de chitaignes, avec des crénelures.

Fic. G. Spermatozoaires. — Sc lrouvent asscz souvent dans les sédi-
ments (surtout dans la spermatorrhée). En ¢ les cristaux de Bottcher ; en
b, « les grains prostatiques » ; en ¢, les cylindres tesliculaires (de la pros-
late).
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PLANCHE XVII
Les cylindres urinaires,

Fic. 1. — En haut, @) cylindroides, sans signification ; b) cylindres hya-
lins, survienhent dans toutes les maladies des reins (inflammations, stase,
irritation par toxines) sous forme de cylindres étroits ou larges. Ils naissent
par une sorte d’exsudation dans les canalicules urinaires. Ils sont souvent
pourvus de globules blancs du sang ¢) ou d'épithélium rénal @) ; la présence
da ce dernier indique des troubles graves.

Fie. 2. Cylindres grossitrement et finement granuleux.. — Ils sonl
généralement formés d’amas de globules du sang rouges et blancs plus on
moins déformés. Se voient souvent dans le cours des inflammations aiguds
du rein.

Fie. 3. Cylindres cireux. — Ont des contours tranchés et un aspect plus
net que les cylindres hyalins. On les trouve surtout dans les néphrites chro-
niques. 1ls présentent souvent'des cassures, des encoches.

Fic. %. Cylindres Iématiques. — Des cylindres étroits ou larges, abon-
damment pourvus de globules rouges du sang, se trouvent dans toutes les
inflammalions rénales hémorragiques.

Fic. 5. Cylindres graisseuzx. — Des cylindres abondamment pourvus de
gmnulalions graisscuses, grosses et petites, ainsi que de cristaux de graisse,
s'observent surtout dans une forme de néphrite chronique (le gros rein blanc,

gras).

JakoB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2¢ édit. 23
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PLANCHE XVIII
Sédiments urinaires dansles maladies de la vessie et des reins.

Fic. 1. Sédiment dans la cystite. — Le sédiment, Irés abondant, ren-
ferme : des cellules épithéliales en abondance, de toules les couches de la
vessic (suivant la gravité du cas); des corpuscules de pus abondants sou-
vent en masses, des globules rouges du sang isolés, de nombreuses bactéries,
des cristaux de phosphale ammoniacal en forme de couvercle de cercueil et
des cristaux uriques.

Fic. 2. Sédiment dans la pyélite calculeuse. — On trouve en grand nom-
bre des cellules épithéliales caudées, de nombreux corpuscules de pus {cylin-
dres, globulés de pus), un assez grand nombre de globules rouges du sang,
des cristaux d’acide urique.

Fic. 3. Sédiment dans la néphrite aigué hémorragique. — Sédiment
abondant de cylindres hyalins ou épithéliaux, de globules du sang blancs
ct rouges libres ou sur les cylindres. Pas de cellules en dégénérescence grais-
seuse. L0

Fi6. 4. — Méme maladie au bout de deux semaines. Le caractére hémor-
ragique est en voie de diminution. On trouve aussi des cylindres granuleux

ct cireux, des cellules épithéliales en dégéné gr

Fie. 5. Néphrite chronique. — « Gros rein rouge ». Cylindres poar—
vus de nombreux leucocytes et cellules épithéliales du rein, cylindres héma-
tiques, épithélium rénal (rein graisseux), globules du sang blancs et rouges
libres.

Fic. 6. Néphrite chronique. — « Gros rein blanc ». Nombreux cylindres
4 granulations graisseuses, ¢pithélium i dégéné grai (cellules
i petils noyaux), globules blancs du sang, goutles libres de graisse.

e e —
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PLANCHE XIX
Sédiments urinaires dans les maladies de la vessie et des seins.

Fig. 1. Sédiment dans la néphrite chronique parenchymateuse. — 1
consiste en cylindres hyalins pourvus de cellules (épithélium rénal), en cy-
lindres granuleux ct en cylindres circux (aussi en dégénérescence graisseuse),
en corpuscules blancs du sang.

Fic. 2. Sédiment dans le rein seléveux essentiel. — 1l est trés minime
(centrifuge) et renferme quelques cylindres hyalins également pourvus de
cellules, quelques épithéliums rénaux et des corpuscules blancs du sang.

Fic. 3. Sédiment dans Valbuminurie fébrile. — On trouve : des cylin-
dres hyalins en assez grand nombre, souvent complétement comblés par de
T'urate de soude. §

Fic. 4. Sédiment dans. le rein amyloide. — Il contient (en petite quan-
tité) des cylindres hyalins, quelques cellules d'¢pithélium rénal, quelques
cylindres hyalins pourvus de leucocytes et des globules blanes du sang.

TFic. 5. Le pus dans la blennorragie (coloration violet de gentiane).
— En partic inclus dans les leucocytes, en partie libres entre les leuco-
cyles, se trouvent les amas caracléristiques des gonocoques (en forme de grain
de café). ;

Fic. 6. Pus dans la cystite tuberculeuse. — En oulre de quelques bacilles
tuberculeux, on voit dans la préparation un « écheveau » consistant en
baciles pressés les uns contre les autres. Lorsqu'il y a peu de bacilles la
« méthodede Dahmen » est alors utile. Voy. chap. .
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PLANCHE XX
Quelques réactions colorées de 1'urine.

Fic. 1-3. Recherche du sucre d'aprés Trommer. — Lessive de potasse et
sulfate de cuivre.

Fig. 1. — L’urine sans glycose me dissoul pas le sulfate de cuivre ct
donne a I’ébullition une coloration vert jaunilre.

Fic. 2. — L'urine glycosurique dissout I'hydrate d'oxyde de cuivre formé
en conservant au début sa couleur bleue et émet par la chaleur des nuages
jaune rouge d’oxydule de cuivre (fig. 3): processus de réduction.

Fic. 4. Essai avec le bismuth. — Addition de la solution de Nylander
(voy. texte, chap. mi). Par la chaleur, le bismuth mélallique s'échappe en
nuages noirs s'il y a présence de glycose (processus de réduction).” s

Fic. 5. Réaction de Moore (caramel). — L'urine glycosﬁrii}ue-+ 1/3
lessive de potasse donne par la chaleur (3 minutes) une coloration marron.

Fic. 6. Réaction du perchlorure de fer dans le diabéte. — Se fait quand
il y a présence d'acide acétique dans P'urine ; serail un signe précurseur d'un
coma diabétique menagant (?).

Fic. 7. Réaction des peptones. — S'il y a présence d’albuminoses, ete..
dans D'urine, on obtient, par addition de lessive de polasse et d'une petite
quanlité d’une solution de sulfate de cuivre a froid une coloration violette.

Fic. 8. Recherche de Uindican. — Mélange  parlies égales d’acide chlor-
hydrique, puis addition par goultes d'une solution de chlorure de chaux
qui oxyde I'indoxyl présent en indigo bleu (dans diverses maladies de Vin—
lestin, processus de fermentation). Agiter avec chloroflorme, éther.

Fic 9. Recherche de la matiére colorante de la bile. — En agitant
avec du chloroforme, ce dernier se colore en jaune dans l'ictére (biliverdine).

Fic. 10. Recherche du sang de Heller. — Par I'addition de 1/3 lessive
de potasse et ¢bullition, les phosphales se désagrégeant font descendre dans
le fond la matiére colorante du sang en nuages rouges.

Fic. 11. Recherche dela mélanine. — Dans le sarcome mélanique I'urine
donne avec le perchlorure de fer une coloration noir sombre.

Fic. 12. Diazoréaction. — Dans la ficvre typhoide, la tuberculose, etc.,
on obtient par l'addition d'un mélange d’acide sulfanilique et de nitrite de
soude (voy. p. 139) une vive coloration rouge, méme la mousse est colorée.

{
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PLANCHE XXI

Recherche de quelques médicaments dans I'urine.

Fic. 1. Recherche de Uantipyrine dans Uurine. — Par addition de per-
chlorure de fer, survient une coloration rouge brun.

Fie. 2. Recherche de Uacide salicylique. — Le perchlorure donne une
coloration violet intense.

Fic. 3. Recherche du brome (bromure de potassium). — Addition d’eau
chloréo fraiche, agiter avec du chloroforme : coloralion jaune.

Fi6. 4. Recherche de Viode (iodure do potassium). — Addition de quel-
ques gouttes d'acide azotique fumant, agiter avec du chloroforme ; coloration
rouge violet.

Contenu de kyste, d'abcés, etc.

Fic. 5. Cristaux d'acide urique dans un tophus goutteux. — Dans
une nodosité goulleuse cassée, on lrouvait en masse des aiguilles d'acide
urique rappelant par leur aspect les aiguilles de graisse (mais n’en donnant
pas la réaction).

Fic. 6. Cristaux d'hématoidine dans un ancien abeés. — Entre les cor-
les fort t grai et les goultes de graisso, on trouvait des cristaux”
d hémaloidine en grnnde quantité, sml. libres, soit inclus dans des cellules,
soit dans des aiguilles rouges.

Fic. 7. Liquide hydatique (¢évaporé). — 1l reste de nombreux cristaux de
chlorure de sodium.

Fic. 8. Ligquide hydatique (sédiment). — On trouve de nombreux crochets
d’échinocoques, des fragments de membrane (stratification caractéristique), un
scolex calcifié.

JAKOB. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2* édit. 2%



302 PREPARATIONS MICROSCOPIQUES.
PLANCHE XXII
Principaux microbes pathogeénes.
Fic. 1. Staphylococcus pyogenes albus. — Dans un abeés de la parolide

au cours d’une fidvre typhoide (infection sccondaire).

Fic. 2. Streptococcus pyogenes. — Dans lo pus d'un empyéme conséculil

i une pneumonie.

Fic. 3. Bacterium coli commune. — Dans le pus d'un abcés sous-phré-
nique.

Fic. 4. Proteus vulgaris avec d’autres microbes dans une péritonite™pu-
rulente par perforation.

Fic. 5. Bacille de la morve. — Du pus d'un abcés du cou dans une in-
fection morveuse.

Fic. 6. Bacille typhique. — Préparation provenant de la rate d’un cadavre
typhique.

Leth. Anst I Reichhold Mdnchen
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PLANCHE XXV

Projection des organes internes sur la surface postérieure
du thorax.

1. Poumons (blen). — La limite pleurale inférieure (traits bleus) est des
deux cotés plus basse que le bord inféricur des poumons. Les lobes supé-~
rieurs des poumons atteignent, en bas, I'apophyse épineuse de la ITI® vertébre
thoracique; & partir de la t les lobes inférieurs (jusqu'a Ja XI¢ apo-
physe épincuse). Le licu de bifurcation de la trachée est situé entro la III° et
la IV* vertébre thoracique; la grosse bronche droite est un peu plus éloignée
que la gauche.

2. Esophage (noir). — A unc direclion sinueuse le long de la colonne
vertébrale. De la bouche jusqu'a la bifurcation avec les grosses bronches on
mesure 23 centimétres, jusquau cardia 40 centimétres (chez les adultes).

3. Rate (brun). — S’tend de la IX* & la XI* cote. Elle ne dépasse pas,
en avant, la ligne costo-articulaire (ligne qui s'étend de P'arliculation sterno-
claviculaire gauche jusqu'au sommel de la XI* cdte). Normalement, elle n’est
pas perceptible.

4. Foie (brun). — Est ici en grando partie recouvert par les poumons ; en
bas, a droite et latéralement, il est voisin de la paroi (dans la ligne axillaire,
entre les X* et XI® cdtes).

5. Reins (rouges). — S'élendent de la XII* vertébre thoracique jusqu'au
bord supérieur de la III* verlébre lombaire. Le rein gauche est situé un peu
plus haut que le droit.

JaxkoB. — Atlas-Manuvel de diagnostic, 2° édit. 25
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Tab. 26.

PLANCIIE XXYVI
N
Topographie de la percussion du dos. : N

Le son pulmonaire, clair, non tympanique, s'étend des deux cdlés, depuis
les sommets des poumons jusqu'en bas (lignes limites bleues) ; & la hauteur
de l'apophyse ¢pineuse de lIa XI" vertébre thoracique, commence, & gauche
la matité splénique, i droite la matité hépatique (brun). Au-dessous de ces
matilés, on trouve, des deux cdtés, les matités des reins. Les limites infériecures
de ces malités sont a la hauteur du bord supéricur des III** vertébres lom-
baires. Les limiles antéricures, & environ 10 centimélres d’éloignement de
la colonne vertébrale, forment, & gauche, avec le bord inférieur de la matité A
splénique, I'angle de matité spléno-rénale, & droite répondent i l'angle de ; !
maltité hépato-rénale.

A T'auscultation, on entend dans fout le territoire du son pulmomaire le
murmure vésiculaire ; au-dessus du sommet du poumon droit on entend un
son aspiratif (respiration trachéale).

Lith. Anst E Roichhold. Minehion
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DEUXIEME SECTION

PROJECTION DES ORGANES NORMAUX ET PERCUSSION
TOPOGRAPHIQUE

PLANCHE XXIII

Projection des organes internes sur la paroi antérieure
du tronc.

{ F~ Y 1. Poumons (bleu). — La ligne limite des plévres (en traits bleus) est net-
& tement visible. Les plévres dépassent les limites pulmonaires en bas, des deux
Ry ) cdtés (la différence de niveau la plus grande est de 10 centimétres dans la
ligne axillaire), & gauche, dans la région du caeur ; c'est ainsi que sont formés

les espaces pleuraux complémentaires.

Le poumon droit a 3 lobes: le lobe supérieur descend jusqu'au bord su-
périeur de la IV* ¢dte ; lo lobe moyen va de la IV* cote jusqu'au bord supé-
rieur de la V1I°; du cdté externe est le lobe inféricur,

Lo poumon gauche a deux lobes : le lobe supérienr va, en bas, jusqu’au

| bord supérieur de la VI¢ cote ; le lobe inférieur est latéral.

; 2. Cwur (vouge). — La base du cceur (en haut) est dans le II° espace
intercostal, le bord droit alteint (recouvert par le poumon) le bord sternal,
le bord g?xuche est un peu en dedans du mamelon. La pointe du caur est
siluée dans le V* espace intercostal. Contre la paroi ne se trouve qu’une por-
tion du ventricule droit (incisure cardiaque), tout le reste est recouvert par
le poumon. L'origine de I'aorte est i la base, en haut du sternum, a sa droite
est la veine cave supérieure, a sa_gauche, l'arlére pulmonaire. Du ventricule
g:\uchu et de l'oreillette gauche, on ne voit en avant que les bords ; les autres
parties ne se voient qu'en arritre.

3. Diaphragme (pointillé en noir). — Il est, & droile, situé un peu plus
haut qu'a gauche, et varic dans sa hauteur suivant les mouvements res—
piratoires. Le point culminant (cadavres) est presque au niveau de la IV*
cote.

4. Foie (brun). — La position des deux lobes s'indique d'elle-méme. Le
vésicule biliaire se trouve la out Ie bord inférieur du foie coupe la cdte (un
peu en dedans de la ligne mamillaire droite).

5. Estomac (noir). — Le cardia se trouve derritre lo cartilage de la
5° cote gauche, le fond de l'estomac dans Ja dépression diuphrngmalique gau-
che, le pylore est recouvert par lo bord du foie, un peu en dehors de Ia ligne
sternale droite, au niveau du sommet de I'appendice xiphoide ou un peu plus
bas (disposition individuelle). La grande courbure (limite inféricure de l'es-
tomac) est & quelques centimélres au-dessus de 'ombilic.

6. Célon (rouge). — Il est nettement indiqué dans sa situation. Le ccum
est dans la fosse iliaque droite.

Jakos. — Atlas-Manuel de dwagnoslic. 2° édil.
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DEUXIEME SECTION

PROJECTION DES ORGANES NORMAUX ET PERCUSSION
TOPOGRAPHIQUE

PLANCIHE XXIII

Projection des organes internes sur la paroi antérieure
du tronc.

1. Poumons (bleu). — La ligne limite des plévres (en traits bleus) est net-
tement visible. Les plévres dépassent les limites pulmonaires en bas, des deux
cotés (la différence de niveau la plus grande est de 10 centimétres dans la
ligne axillaire), & gauche, dans la région du caur ; c'est ainsi que sont formds
les espaces pleuraux complémentaires.

Le poumon droit a 3 lobes: le lobe supéricur descend Jjusqu'au bord su-
périeur de la IV* coto ; lo lobe moyen va de la IV* cote jusqu'au bord supé-
rieur de la V1°; du coté externe est le lobe inféricur.

Le poumon gauche a deux lobes : le lobe supérienr va, en bas, Jusqu'au
hord supérieur de la VI® cote ; le lobe inféricur est latéral.

2. Cwur (vouge). — La base du cocur (en haut) est dans le II* espace
intercostal, le bord droit atteint (recouvert par le poumon) le bord sternal,
le bord gauche est un peu en dedans du mamelon. La pointe du cceur est
siluée dans le V" espace intercostal. Contre la paroi ne se trouve qu’une por-
tion du ventricule droit (incisure cardiaque), tout le reste est recouvert par
le poumon. L’origine de l'aorte est a la base, en haut du sternum, i sa droite
est la veine cave supérieure, & sa_gauche, I'arlére pul ire. Du ventricule
gauche et de loreillette gauche, on ne voit en avant que les bords ; les autres
parties ne se voient qu'en arritre.

3. Diaphragme (pointillé en noir). — Il est, & droile, situé un peu plus
haut qu'a gauche, ct varic dans sa hauteur suivant les mouvements res—

piratoires. Le point culminant (cadavres) est presque au niveau de la IV®
cote.

4. Foie (brun). — La position des deux lobes s'indique d'elle-méme. Le
vésicule biliaire se trouve la ot le bord inféricur du foie coupo la cote (un
peu en dedans do la ligne mamillaire droite). \

5. Estomac (noir). — Le cardia se trouve derritre lo cartilage de In
5° cote gauche, le fond de I'estomac dans Ja dépression diaphragmatique gau-
che, le pylore est recouvert par lo bord du foie, un peu en dehors de la ligne
sternale droite, au niveau du sommet de I'appendice xiphoide ou un peu plus
bas (disposition individuelle). La grande courbure (limite inféricure de es-
tomac) est & quelques centimélres au-dessus de I'ombilic.

6. Célon (rouge). — Il est nellement indiqué dans sa situation. Le cawcum
est dans la fosse iliaque droite.

JAKOB. — Allas-Manuel de dwgnostic, 2° édil. 25
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PLANCIE XXIV
Topographie de l'auscultation et de la percussion.

Les lignes topographiques Tles plus importantes sont: la ligne mamil-
Jaire (\I). la ligne sternale (S¢), la ligne parasternale (P) située entre les
deux, la ligne m(-(li:mc el les lignes :mll'urcs antérieure, moyenne et posté-
ricure.

A la percussion, le son clair, non tympanique, des poumons (lignes Jimi-
tes bleues) atteint, a droite, dans la ligne mamillaire, le bord inféricur de
la VI® cote. A partir de la, malité hépatique absolue jusqu’aux arcs costaux.
Puis au-dessous, son tympanique, clair, de linlestin. A gauche, dans la
ligne mamillaire, le son pulmon"u‘c, a la limile inféricure du poumon, ne
punl pas étre netlement délimité, a cause du son tympanique di i la présence
de I'estomac.

La matité cardiaque absolue (en quadrillé-rouge) commence dans la
ligne sternale, au bord inférieur de la IV* cole gauche, atteint, a droite, la
lwne sternale gauche, ct s *étend, & gauche, un peu en dedans de la ligne ma-
nullmrc

La matité cardiaque relative (rc’ﬂions cardiaques recouvertes par le pou-
mon) n'est parfois perceptible qu'a une percussion forte (lignes rouges hori-
zontales). En bas, la malité cardiaque se confond avec la malité hépatique.

L'espace semi-lunaire de Traube (points noirs) a un son tympanique
profond. Limiles: en haut, sous la limite gauche du poumon ; i droite,
matité hépatique ; en bas, les fausses cotes ; i gﬂuche, malité splénique (v oy.
Planche XXVIIIL, 2).

Les points d’awscultation des bruits du ceeuwr sonl :

1° Aorte : le bord sternal, i droite, dans le II* espace intercostal (A) ; on
entend : duk, duk ; — duk, duk (deuxiéme bruit plus fort que le premier).

2> Artére pulmonaire: Espace intercostal, & gauche du bord sternal (P);
on entend : duk, dulk; — duk, duk.

3° Mitrale : V° espace intercostal, un peu en dedans de la ligne ma-
millaire (M) ; on entend : dulk, duk ; — dulk, duk (bruit systolique plus
fort).

4° Tricuspide: a I'extrémité sternale de Ja V® cdte droile; on entend :
dul, duk ; — duk, duk.

Théorie des bruils du caeur, voy. chap. u, Auscultation.

L
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PROJECTION DES ORGANES INTERNES.

PLANCHE XXVII

Projection des organes internes sur les parois thoraciques
latérales.

Fic. a. — Coté droit; Fia. b. — Coté gauche.
Voy. la légende de la Planche XXIIL
Poumons (bleu) avec leurs lobes.
Ceeur (rouge).

Diaphragme (pointillé noir).

Foie (brun) ; on voit bien ici la position du foic dans la dépression droite
du diaphragme (fig. a).

I2stomac (noir). Le fond est dans la dépression gauche du diaphragme
(lig. b).
Rate (brun).

Célon (rouge).

307
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Tab. 28.

PLANCHE XXVIII

Topographie de la percussion sur les parois latérales !
du thorax. |

Fic. a. C6té droit. (Voy. le texte de la Planche XXIV.) / : I
Jusqu'd la limite pulmonaire inféricure (bleu), son clair, non tympanique, | 2 = / - \
puis matité hépatique (brun). Le bord inférieur de la matité hépatique s £~
est situé dans la ligne axillaire entre les X et XI* cdtes, suil les arcs cos— { . - - 2 |
taux jusqu'a la ligne mamillaire ct remonte ensuite vers.la ligne médiane s
entre 1'appendice xiphoide et 'ombilic. Sur la XI° cote, I'angle de matité
hépalo-rénale. \
Fic. b. Coté gauche. — Jusqu’i la ligne bleue son pulmonaire clair, non
tympanique. De li (limite difficile 4 déterminer) le son commence 4 devenir
profond, tympanique dans I'espace de Traube (ponctu¢ en moir), dont la
limite inféricure (matité splénique en brun) est indiquée (voy. Pexplication 1 S 1
Planche XXIV). =
Matité cardiague (rouge); matité hépatique (brun). ==

| a b
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Tab. 29. SCHEMAS DES AFFECTIONS PULMONAIRES ET DU CCEUR

EXPLICATION DES SIGNES
[ Foyers de percussion. QO Foyers dauscultation.

Matité absolue. @ Respiration vésiculaire.
Matité. @ Respiration bronchique.

Matité relative = submalité. @ Respiration soufflante.

Clair, non tympanique. @ R'cspirntion indéterminée.
Clair, tympanique. @ Respiration abolie,
- . ( riles
= = Mat, tympanique. Bruil f
e LA it ) souflles.
@ Crépitations el craquements
divers.

@ Bruits cardiaques a la base.
@ Bruits cardiaques a la poinle.

@ Bruits du ceeur, II° bruit accentué.

» ABREVIATIONS
i " d. = droil. in. = en bas.
. = gauche. EIl. = espace inlercostal.
anl. = en avant. I, II, III, ete. = les coles corres—
post. = en arridre. pondantes.
Sup. = en haul.

PLANCHE XXIX
Pneumonie lobaire gauche postéro-inférieure.

Commémoratifs : Soldat de vingl-trois ans, tombe malade le 24 avril i
8 heures et demie du soir, pris subitement d’un violent frisson, de vomisse-
ments avec point de cdté (i gauche). Bientdt surviennent des quintes de
toux avec bouflées de chaleur. Température 39°,6.

Ltat objectif négatif. Traitement : sinapi: envelopp ts froids, limo-
nade.

Le jour suivant, le malin: température 39°.4, pouls 108. Pas de modifi-
cations dans les symptdmes subjectifs. Crachats visqueux sanguinolents.

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnoslic, 2° édil. 26
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On trouve (voy. ci-contre): & gauche, en bas, en arriére, une zone de matité
de la largeur de la main avee sonorilé nettement tympanique. Auscultation ;
respiration doucement soufllanle, avec de nombreux rales crépitants inspira-
teurs. Le frémissement de la voix n'est pas affaibli. Leucocytose 25 000.

Diagnostic : Pnecumonie fibrincuse du lobe inférieur gauche dans le stade
de V'engoucment.

Traitement : Eau de Selters avee du lait, limonade au vin blanc. Injection
sous-cutanée d'un centigramme de chlorhydrate de morphine i cause du point
de coté, vessie de glace sur ce point.

PLANCHE XXX
Pneumonie fibrineuse.

Le patient de la Planche XXIX avait une fitvre élevée continue, de la
soif, de la céphalalgic et de la dyspnée.

Cing jours aprés: température 40°,2, pouls 118. Crachals visqueux, brun
rouge (au microscope : nombreux diplocoques). Léger herpés labial (depuis
2 jours), dyspnée inlense el cyanose. Leucocylose 42 000.

Percussion : En haut, son légérement tympanique (respiration supplé—
mentaire). A partir du II* espace intercostal, matité d’intensilé progressive
vers le bas avec sonorilé tympanique. La matilé se confond avec la matité
hépatique. Le bord inférieur du foic n’est pas déplacé. s

Auscultation : Au sommet du poumon, respiration vésiculaire sans bruils
avoisinants.

Sur les II* et 11I°* cspaces intercoslaux intense respiration bronchique sans
bruils avoisinants. Sur les IV® et V* espaces intercostaux, respiration bron-
chique, rales crépitants nombreux i fines bulles (surlout inspiratoires).

Diagnostic : Pneumonie fibrincuse du lobe supéricur droit (moitié infé=
ricurc) dans le slade de I'hépatisation ; dans le lobe moyen, dans le stade de
Ia résorption.

Traitement : Poudre de camphre et digitale «a 0,1 ; enveloppements froids.
Le soir, injection de morpliine (0,015).

lab. 30,

Lith. Anst [ Rewhhold . Mdnchen



Tab 31. AFFECTIONS 15020

PLANCIEG XXX
Pleurdsio oxsudntdve giuehis yods

Commdmoratifs : Fommo do teente ane Vige »
berculose. Ne so trowvo pan Blon dopids s logs
\ '

tousser, de points do 0, do (ebwnonn e bagpas, Fooe
pectoration,

Température 38,4 poula 110,

Percussion :
de main avee s

\ gauche, on avelove el on Dk, auptil
ation leds notte do péeictanc
mence & la hauteur de la VII* apophiyss épineuse

|
] Auscultation : Respivation allathlio ayee yiler coiprion
Vibrations thoraciques trés allaiblies,
La ponction exploratrice donne un exsudaf ofrcus (qu 2
jection et A la cultuve).

Diagnostic : Pleurésie exsudalive gauche (fuberculens:

Traitement : Diurétiques. Compresse froide de Pricniis,
du lait. Régime rcconstituant.

Lith. dnst £ Reicldwold, Miinchen.
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PLANCIIE XXXII
Pleurésie exsudative gauche.

La patiente de la Planche XXXI présentait ‘dans les jours suivanls une
fievre irvéguliére, a ascension lente, des sucurs profuses (surtout la nuit),
une dyspnée progressive, des battements de caur ; appélit el sommeil trés
mauvais.

Le septiéme jour, on trouvait: lempérature 39°1, pouls 126, dyspn(-q ol
cyanose légére. )

Percussion : A gauche, en avant, en haul, son clair netlement tympanique
ct sonore jusqu'au II* espace intercostal. A partir de li, matité absolue de la
rigion précordiale (a limite supéricure oblique). L’espace de Traube était ab-
solument mat dans sa moitié¢ supcrieure, i sonorits |ympuniquo px‘ofondc dans
sa moilié¢ inféricure (son stomacal).

La limite droite de la matilé cardiaque absolue s'é¢lendail au dela du bord
droil du sternum.

Auscnltation : A la moilié inféricure de la zone male, abolition de la
respiralion ; a la moitié¢ supérieure, dans le loinlain, respiration bronchique
avec riles avoisinants en petit nombre, fins et humides.

Bruits du cceur nets.

Diagnostic : Epnnchcmunl pleurétique abondant avec matité de Pespace
de Traube et déviation du cceur.

T'raitement : Ponction. Au dos (oit I'exsudat atleignait la IV apophyse
¢épincuse), on fit la ponction dans le VIII® espace intercostal et 'on obtint

plus d'un litre de liquide séreux.

Tab.
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PLANCIIE XXXIII
Pleurésie exsudative droite.

Commémoratifs : Etudiant, 4gé de vingt-quatre ans; a la suite d’une
course, il remarque qu'il ne peut plus respirer aussi librement que précé-
demment. Sauf ce symptdme, il se trouve trés bien.

Zitat actuel : Tempéralure normale (le matin), pouls 95. Pas de dyspnée
nettement appréciable.

Percussion : A droite, en avant, en haut, son clair légérement tympani-
que. A partir du bord supéricur de la III* cdte, matité intense avec sensa—
tion de résistance au doigt, matité allant se confondre avee la matité hépa-
tique. La limite gauche du cceur atteint la ligne mamillaire. La, choc de
la pointe. La matité hépatique dépasse les fausses cdtes de deux travers de
doigt (au dos matité & partir de la V* apophyse, vibrations thoraciques abo-
lies).

Auscultation : Sur la zone de matité, respiralion soufflante & peine per-
ceptible sans riles avoisinants,

Diagnostic : Pleurésie exsudative a droite avec déplacement du coeur et du
foie.

T'raitement : Ponction (on enléve environ 900 grammes d’un liquide clair ;
guérison).

Fig. 75. — Coupe de la poitrine.

JAKkOoB. — Atlas-Manuel de diagnostic. 2° édit. 21
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PLANCHE XXXIV
Hydrothorax.

Commémoratifs : Jeune homme de dix-huit ans, se trouvant malade de-
puis quinze jours. Vomissements [réquents, perte d'appétit, dyspnée, quintes
de toux ; cdéme des jambes. e

Ltat actuel : Tempéralure normale, pouls 80. OEdéme des paupiéres, des
joues, des extrémités.

Percussion: Au dos, des deux colés a parliv de la V* apophyse, il existe
une malité & inlensilé progressive. En Dbas, sensation trés nette de résistance
au doigt.

Auscultation : Sur les régions males, les deux ¢dlés, respiration vésicu-
laire affaiblie avec nombreux riles crépilants inspiratoires. Vibralions thora—

ciques di s. Urine : L p d’albumine, etc.

Diagnostic : Néphrite aigué avee cedéme ct hydrothorax.

Traitement : Sudation, bains chauds, enveloppements chauds, régime lacté.
Plus tard diurétiques légers.

Tab. 34
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Tab. 35.

PLANCHE XXXV
Bronchite aigué diffuse.

Commémoratifs : Femme de [rente-cing ans, prise presque subitement de
frissons, de quintes de loux et d'enroucment. La toux est de plus en plus
@D penible, expectoration est visqueuse, dyspnée, fatigue, perte d'appétit.

FEtat actuel : Température normale, pouls 80, crachats muco-purulents.
D@ Percussion : Limites pulmonaires normales, partoul son pulmonaire clair.

Auscultation: En arriere, des deux cdlés, mais tout spécialement dans les

régions inférieures, respiration vésiculaire rude avec une expiration quelque

Yl @ peu prolongée accompagnée de riles nombreux & bulles fines et moyennes,
de plus, surtout vers le dé fant

, riles s £ 0 ts et sibilanls. Les

__% ‘ riles sont méme nettement perceplibles & la palpation manuelle (en avant,

signes identiques avee moins de riles loulefois).

Diagnostic: Bronchite aigut diffuse.

Traitement : Eaux alealines, thé, expeclorants, codéine (0,02).
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PLANCHE XXXVI
Broncho-pneumonie.

Commémoratifs : Chez un typhique toussant survint, vers la fin du
deuxiéme seplenaire, une aggravation dans I'état des fonctions respiratoires
et de I'expectoration, de fréquentes quintes de toux, des crachats muco-puru-
lents non sanguinolents.

Ftat actuel : Température 40°,5 (soir), pouls 128.

Percussion: En arriére, des deux ¢dtés, en bas, malité trés nette, d'un

travers de main, mais peu intense (plus prononcée a gauche qu'a droite), &
gauche, son nettement lympanique.

Auscultation : Dans les zones de malilé, respiration bronchique, parfois
presque nulle (amas de sécrétions) mais netle aprés la toux (a droite d'un

caractére plus soufllant). La respiralion est presque voilée par de trés nom-
breux riles humides, a bulles grosses et moyennes.

Diagnostic : Fitvre typhoide compliquée de broncho-pneumonie.

Traitement : Douches froides dans le bain, enveloppements humides, ex-
pectorants.

Tao.

o

36.
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PLANCHE XXXVII

Infarctus pulmonaire.

Comumémoratifs : Chez un malade alteint de graves lésions cardiaques

(insullisance et rétrécissement de la valvule milrale) survint subitement
unc dyspnée violente avec quintes de toux fort pénibles. Aprés un cer-
violent.

lain temps, des crachats sanguinolents furent expectorés ; point de cdlé trds

pur, liquide.

Etat actuel : Température 38°,7, pouls 136. Crachats presque de sang

Percussion : A gauche, en haut, en avant, on trouve, un peu sur le cdlé,
un son submat i limiltes peu nettes, Un foyer de méme nature, mais plus
el postérieure.

neltement mat, se trouve aussi & droite, en bas, dans les régions antérieure

Auscultation: On entend des deux cotés un murmure vésiculaire afaibli

(dans un point circonscrit en arriére, & droite, respiration nettement souf-
flante) avec des riles humides assez nombreux.

glace. Morphine.

Diagnostic : Foyers mulliples d’infarctus pulmonaires hémorragiques.
Traitement : Poudre de digitala (0,10), toules les deux heures. Vessie de

Jakon. — Allas-Manuel de diagnostic. 2° édit.
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PLANCHE XXX VIII
Emphyséme pulmonaire.

Commémoratifs : Un ouvrier tisseur de cinquante-six ans, souffrant déja
depuis des annes de quintes de toux et de dyspnée. Depuis huit jours son étal
s'est aggravé.

Etat actuel : Température normale, pouls 68. Respiration pénible, sifflante,
tension des muscles auxiliaires de la respiration. Crachats purulents abon-
dants. Thorax globuleux.

Percussion : Des deux ¢olés son pulmonaire clair, plein, non tympanique :
a droite (ligne mamillaire, jusqu'au bord inféricur de la VIII* cote ; pluf‘
Das, matité hépatique ; a gauche (ligne sternale) jusqu’au bord inféricur d'v
Ja V* cote. La matité cardiaque est cantonnée dans un étroit territoire, pres
du bord sternal (recouvrement des lames pulmonaires). Un déplacement ncl
de la limite pulmonaire inféricure & droite ne s'observe pas, méme dans les

plus profondes inspirations.

Auscultation : Des deux cotés, murmure vésiculaire rude avec expirations
trés prolongées dont on peut @ peine percevoir la fin avec de nombreux
riles saccadés, ronflants et bruissants. Le II* fon pulmonaire est fortement
accentué (hypertrophie du ventricule droit).

Diagnostic : Emphyséme pulmonaire avec raréfaction du tissu pulmonaire,
bronchite chrenique.

Traitement : Repos, expeclorants, iodure de polassium, morphine.

Tab. 38.
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PLANCIHE XXXIX
Tuberculose pulmonaire au début.

Conmmémoratifs : Jeune fille de scize ans, avee antécédents héréditaire
(pere mort de phtisic), tombe malade avee amaigrissement progressif, de la
toux, de I'expectoration, de 'anémie ct de l'affaiblissement général.

Ftat actuel : Température normale (matin), pouls 108, chlorose grave,
bruil de diable, crachats purulents.

Thorax petit, plat et long, amaigri. La fosse sous-claviculaire, & gauche,
I¢gerement déprimde.

Percussion : Malité absolue, massive au sommet gauche. A droite, son pul-
monaire clair. ¥

Auscultation : Respiralion vo affaiblie au sommet gauche avee expi-
ration prolongée, soufllante. Rales a fines bulles assez nombreux. Dans les
crachals, bacilles de la tuberculose.

Diagnostic : Tuberculose du sommet gauche.

Traitement : Lait, repos, pilules d'arséniate de fer, plus tard cure d'air.

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnoslic, 2° édil. ag*



320 AFFECTIONS PULMONAIRES.

PLANCIIE XL

Tuberculose pulmonaire progressive.

Commémoratifs : Ouvricr, agé de vingt-cing ans, toussant depuis dix-huit
mois, alit¢ depuis deux mois, trés amaigri, ayant des sucurs nocturnes pro-
fuses ; presque aphone depuis trois mois ; il a de la diarrhée depuis quelques
semaines. Crachats abondants. Dans la nuit derniére, expulsion soudaine de
250 grammes environ d’un sang rouge clair.

Etat actuel : Température 39°,2, pouls 116. Crachals composés presque
absolument de sang, en partie liquide, en partie coagulé.

Percussion (douce): En avant, i droile, & parlir du sommet, matité ab-
solue jusqu’au 1'" espace intercostal. De 1a, le son est quelque peu plus clair
jusqu'au bord supéricur de la VII® cote. Dans le II° espace intercostal, il
exisle un tympanisme trés accentué quuol, lorsquc le patient ouvre la bou-
che, devient encore plus élevé et plus nettement perceplible (changement de
ton de Wintrich). A gauche, en avant, en haut, il existe aussi de la malité
au sommet du poumon.

Auscultation : A droite, en hautl, en avant, la respiration bronchique
« amphorique » est parfois absolument couverte par des riles nombreux i
grosses bulles éclalantes et cliquetantes ; & la base, respiration bronchique
intense avec riles a bulles moyennes. A gauche, en avant et en haut,
respiration soufllante avec rares craquements. L’examen au laryngoscope fait
voir une destruclion ulcéreuse de la corde vocale droite (voy. texte, fig. 36,
p- 251).

Diagnostic : Tuberculose pulmonaire des deux poumons avec caverne au
sommet droit. Tuberculose laryn ct intestinale. Hémoptysie.

Traitement : Vessie de glace a droile, en avant, en haut, limonade citri-
que, pilules d’ergotine, morphine.

Tab. 40.
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PLANCHE XLI
Pneumothorax.

Commémoratifs : Un phtisique (Iésions des deux cdtés) est pris subile—
ment dans la nuit d’une dyspnée intense, de suffocation, de douleurs thora—
ciques.

Ztat actuel : Dyspnée inlense et cyanose. Température, 36°,%. La moilié
gauche du thorax est trés élargie et ne respire pas.

Percussion : Des deux cotés, en avant, son pulmonaire clair, non tympa-
nique qui, 4 gauche sculement, sonne trés plein et profond. A droite, le son
clair s’étend jusqu'au bord inférieur de la VII* cdte (emphyséme vicariant),
4 gauche, le son élevé non tympanique s'étend jusqu’a I'espace de Traube.
La matité cardiaque a disparu de sa place normale. Elle est sous le sternum

{on me peut percevoir le choc de la pointe).

Auscultation : A droite, respiralion bronchique avec quelques riles sur—
tout au sommet ; en bas, murmure vésiculaire. A gauche, on n'entend aucun
bruit respiratoire. A la percussion, avec le plessimétre, on pergoit nettement
le bruit métallique. Pas de tintement véritable, par contre quelques riles i
timbre métallique sont perceptibles.

Diagnostic : Pneumothorax fermé.

Traitement : Morphine.
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PLANCIHE XLII

Pyo-pneumothorax.

Chez un phtisique, la moitié droite du thorax étail considérablement élargie
el ne participait pas a la respiration, d'ailleurs dyspnéique. Gépendant, dans
les derniéres semaines, il ne s%était pas plaint d’une aggravation des troubles
fonctionnels.

Percussion : A droite, cn avant, en haut, son trés élevé, non lympanique,
jusqu'au IV* espace intercostal ; & partir de li, jusqu'a la base, malité pres—
que absolue. La matité hépatique dépasse les fausses cotes de trois travers
de doigt. A gauche, en avant, en haut, malité avec résonance tympanique
jusqu'au II¢ espace intercostal ; 3 partir de la, jusqu'a la base, son pulmo-
naire clair, non tympanique.

Auscultation : A droite, en avant, respiration abolie, mais fintement mé-
tallique ‘et bruit d’airain avec le plessimétre. Si I'on sccoue le patient par
les épaules, on entend dans toute la salle le bruit de succussion.

La limite inféricure de la matité change de niveau lorsque le patient change
de position (plus ¢levée dans la station deboul, plus basse dans la position
couchée).

Ponction exploratrice dans le V¢ espace intercostal : pus liquide.

Di tic: P thorax.

4 " g

Traitement : Evacuation de la collection purulente.

Tab. 42
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PLANCHE XLIII
Lésions cardiaques non compensées.

Commémoratifs : Femme de trente-deux ans, ayant eu de fréquentes alta—
ques de rhumatisme articulaire aigu grave ; elle souflre depuis des années
de dyspnée (lout spécialement lorsqu'elle monte un escalier), ainsi que de
quinles de toux ; depuis lrois semaines, ces phénoménes morbides se sont ag—
gravés de telle sorte que Ja malade ne peul plus marcher et que, assise dans
son lit, elle peut & peine avoir l'air nécessaire, méme la fenétre ouverte. Les
Jjambes et I'abd sont idérabl t cedématiés ; depuis quinze jours,
appétil nul, céphalalgie.

Etat actuel : Cyanose ct dyspnée intenses (orthopnée). Température
novmale. Pouls (voy. le tracé) trés petit, irrégulicr, incomptable. OEdéme,
ascile,

Percussion: Rien d'imporlant aux poumons (bronchite). Matité cardiaque :
limile supérieure, bord inféricur de la 11I° cdte : limite droile, trois travers
de doigt, a droite du bord sternal droit ; limite gauche, ligne mamillaire,
choc de la pointe dans la ligne mamillaire, forte pulsation épigastrique. La
malité hépatique dépasse les fausses cotes (foie congestionné). Violentes pul-
salions des veines jugulaires externes.

Auscultation : A lous les orifices, deux bruits de souffle doux (ch, ch: —
ch, ch): mouvemenlts du ceeur accélérés et irréguliers ; aprés quatre ou cing
mouvemenls rapides viennent un ou deux mouvements lents.

Diagnostic: Lésions cardiaques dans la période troublée de la compen—
sation (diagnostic exact actuellement impossible ; soupgon de sténose mitrale).
Dilalation du ventricule droit.

T'raitement : Poudre de feuilles de digitale, 0,15 toutes les deux heures.

BLJ  Z0  F20 20 L 2 T A L B A
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Fig. 76. — Pouls dans la sténose milrale non compenséo.

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 29
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PLANCIIE XLIV
Sténose mitrale compensée.

Le sujet de la Planche XLIIT au qualriéme jour aprés avoir pris 2¢7,5 de

dizitale :

X . v .

Etat actuel : Temp. normale. Pouls (voy. le tracé), 96, prosque complé~
tement régulier, assez fort, mais petit. Disparition de I'edéme. La rcspirulion
est possible méme dans la position couchée.

Percussion : Limile supéricure de la matité cardiaque : bord inférieur de-
la IV® cdte ; limite & droile: la ligne médiane un peu portée vers la droile ;
limite & gauche : un peu en dedans de la ligne mamillaire. La matité hépa-

lique est de nouveau normale.
Auscultation : Orilice milral : bruit de roulement présystolique (donc
diastolique) avaul le premier bruit, deuxiéme bruit net (rduk-duk, rduk-
duk). Tricuspide : bruits normaux (duk-duk, dul-duk) ; aorte : duk-dul,
duk-dul: ; pulmonaire : duk-duk, duk-duk, deuxiéme bruit pulmonaire for—

tement accentud.
Diagnostic : Slénose milrale. Iypertrophie du ventricule droit. Thdéorie

des lésions cardiaques (voy. texle, chap. m, Systéme circulatoire).

Fiz. 77. — Le méme pouls qu’i la Planche XLIII, aprés-1'action
de la digitale.

Tab. 44,
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PLANCHE XLV
Insuffisance mitrale.

Percussion : Limite supéricure de la malité cardiaque : bord inféricur do
L 117 edte : limite & droite : bord sternal gauche ; limite a gauche : ligne
mamillaire gauche. Cll(ll! de la pointe sur la ligne mamillaire gauche dans
le V© espace inlercostal trés nettement perceptible.

Auscultation : Mitrale: souflle systolique net au premier bruit ; le
deuxieme bruit est pur (duck duk. duch duk). Tricuspide : bruits purs
(dule duk.) Aorte: (duk dul.) Pulmonaire: (duk duk.) Pouls régulier, fort,
assez tendu, g

Diagnostic : Insuflisance mitrale ; hypertrophic du ventricule gauche.



CTIONS CARDIAQUES.

PLANCHE XLVI
Insuffisance aortique.

Percussion : Limile supérieure de la matilé cardiaque : bord inféricur de
la IT1° cote ; limite & droite : bord sternal droit ; limile & gauche ; deux tra-
vers de doigts en dehors de la ligne mamillaire.

Choc de la pointe dans le V= et VI* espace intercostal, a deux travers de
doigt en dehors de la ligne mamillaire, trés violent et étendu ; perceptible
a la vue et a la palpation.

Auscultation : Aorte: premicr bruit pur, souflle diaslolique net (duk
“duch, duk duch, perceplible au lieu d'élection et encore miecux au bord
gauche du sternum dans le III* espace intercostal) ; pulmonaire : duk duk,
duk dul ; mitrale (léger souflle systolique) ; duch duk, duch duk ; tricus-
pide: dul: duk, duk duk. Pouls : accéléré, grand, fortement tendu, souffle
sur les artéres radiales. Double bruit crural ; si 'on comprime fortemenl,
double bruit de souffle. Pouls capillaire ‘trés net aux ongles des doigts.

Diagnostic: Insuflisance aortique.

Tab. 46.
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PLANCHE XLVII
Insuffisance tricuspidienne.

Cette Iésion est généralement connexe avee d'aulres lésions cardiaques
. . S . . l
{slénose mitrale, ele.) dans les périodes troublées de la compensation,

Percussion : Malité cardiaque : limile supérieure : bord supérieur de In
I cote : limile & droile: 11I* & droile du bord droit du sternum, particu-
licrement dans le III° espace intercostal (dilatation de Toreillette) ; limite

gauche : un peu en dedans de la ligne mamillaire (choc de la pointe dans le

V" espace inlercostal).

Auscultation : Tricuspide : bruil de souffle syslolique infense, ‘premicr
bruit doux ; deuxi¢me bruit pur doux (duck duk, duch duk); sile premier
bruit disparait entiérement, le bruit donne: ¢l duk, ¢k duk. Pulsation épi-

wastrique violenle ; pouls veineux systolique vrai (veines juzulaires, pouls
< q £ il

veincux hépatique).

Diagnostic : Insullisance de la valvule tricuspide.

Jakon. — Allas-Manuel de diagnostic, 2¢ édit. 30
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PLANCHE XLVIII

Hypertrophie cardiaque idiopathique.

Comm!mo'atcfs Un ouvrier lunssem de quarante-six ans se plaint dw y
‘puis quelques mois de dyspnée progressive, de toux, de perte de sommeil, d&
céphalalgie, de vertiges.

Ftat actuel : Adiposité exagérée, visage rouge, yeux el langue lromblbd y
tants. Léger degré d'emphyséme pulmonnire Matité cardiaque étendue.

Percussion: Ne donne, dans la station couchée, aucun résultat appré—
ciable; la malité cardiaque semble s'¢tre agrandic de tous les edtés (si I'on
percute-fortement) : elle devient plus manifeste lorsque le patient se penche
en avant,

Auscultation : Bruils purs, mais peu clevés i tous les orifices. Le deu-
xiéme bruit pulmonaire est accentué. Le choe de la pointe dans le V* espace
intercoslal, un travers de doigt en dehors de la ligne mamillaire (symplbmt i
imporfant). Violenle pulsation épigastrique. Pas d’albuminurie.

Diagnostic : Hypertrophic cnrquue idiopathique, dilatation des deux’,-_',_
ventricules. .

Traitement : Digitale, limitation de I'apport en liquides (alcooliques).




Tab. 49.

Lith. Anst [ Reichhold, Miinchen.
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PLANCHE XLIX

Péricardite exsudative.

Commémoratifs: Homme de trente-cing ans (deux seeurs morles de tu-~
berculose) soufirant depuis quelques semaines de douleurs précordiales et
d’anxiélé respiratoire.

Toux el plusicurs crises d’oppression pseudo-asthmatique.

Etat actuel : Cyanose ct dyspnée intenses. Toux rauque. Température,
48,7, pouls petit, fréquent (126), irrégulier. La matité cardiaque est con-
sidérablement agrandie. Limite supérieure : le bord inférieur de la II* cote ;
limite i droite ; elle dépasse la ligne parasternale droite ; limite & gauchic :
2 cenlimeétres en dehors de la ligne mamillaire. La forme de la matité car—

diaque est triangulaire, la base en bas, la pointe émoussée en haut.

Auscultation : Les bruits du caeur sont purs, mais trés assourdis.

Huit jours auparavant, alors que la maltité cardiaque était plus pelite, on
percevait, vers le haut du sternum, un quadruple souffle, élevé, ripeux,
graltant, qui couvrait les bruits du cceur : frottements péricarditiques, ac="
tucllement disparus ; le choc de la pointe n'est pas trés fort, mais perceplible
en son point normal (cest-a-dire en dedans de la malité).

Poumons : Des deux cdlés, en arritre, en bas, riles sous-crépitants (com-
pression).

Diagnostic : Péricardile exsudalive (tuberculeuse?).

Traitement : Poudre de feuilles de digitale, 0,15 toutes les deux heures.
Injections de morphine (0,01). Vessie de glace.
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PLANCIE L

Anévrysme de l'aorte.

Commémoratifs : Femme de trente-quatre ans, souflre depuis cing ans de
battements de cccur el de douleurs prccm diales lorsqu'elle se baisse. Depuis
un certain temps, les crises angoi de pscudo-asthme sont fréquentes,
Pas de toux.

le bord supéricur du sternum et dans le 11" espace intercostal droit,
une voussure netle. A la main, on y pergoil un frémissement pulsatile b
inlense. g

Percussion : Au niveau de la voussure, existe une malité de I'élendue de
la paume de la main. Celte matité se confond en bas avec la malilé cardiaqu
normale,

Auscudtation : Sur la région du caur on pergoil, i la pointe, un soufll
doux systolique. A la haso du caur, brait ronflant systolique ; deuxiém
brait vasculaire pur. Le “pouls radial ne donne pas d'indicalions nelles.

Diagnostic : Anévrysme de aorle ascendanle.




a

Tab. ks

QUATRIEME SECTION

SCHEMAS DE QUELQUES AFFECTIONS ABDOMINALES

PLANCHE LI
Fic. a. — Epithélium du cardia, sténose de I'esophage.

Commémoratifs: Un homme de cinquante-deux ans accuse depuis trois
mois de la perte de I'appétit, de I'amaigri t, des vomi ts ali
laires ; depuis cette époque, la déglutilion, tout particuliérement des aliments
solides, n’est plus aussi facile qu’auparavant.

Etat actuel : Amaigrissement considérable, homme cachectisé, d'aspect
bléme. Pas de symptéme d’anévrysme de l'aorte (cathétérisme). Dans Ja ré-
gion de I'estomae, rien d’anormal.

Lorsque l'on pratique le cathélérisme de I'eesophage, la sonde descend bien
Jusqu’a 38,5, mais 1a elle butte sur un obstacle infranchissable.

Diagnostic: Epithéliome du cardia.

1. 4. — Situation normale et situation pathologique
de l'estomac.

Si I'on remplit I'estomac normal en partic avec de l'eau, on voit se des-
siner une zone de matité ovale & 3 centimétres au-dessus de I'ombilic.

Dans la dilatation de l’estomac, celte zone de malilé se dessine 4 'om-
bilic ou au-dessous de 'ombilic. Dans les cas extrémes, clle peut descendre
jusqu'a la symphyse pubicnne, chacune de ces régions répondant au degré
de dilatation de I'estomac.

Jakon, — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 31
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PLANCHE LII
Sténose cicatricielle du pylore.

Conunuumn{:fs‘ Femme de quarante-denx ans souffrant de I'estomac
depuis dix ans; jeunc fille, clle a vomi unc fois du sang (ulcus ventriculi .
Depuis lors elle a par intervalles des douleurs de I'estomac, particulitrement
aprés avoir mangé de grossiers aliments, des renvois acides : de 4 a 6 heures
aprés les repas, elle vomit parfois de grandes quantités de masses acides, puis
clle est soulagée. Amaigrissement modeérc.

Eltat actuel : Poumons ct cccur normaux. La palpation abdominale ne ré-
vele rien de particulier.

La sonde passe facilement dans I'esophage: elle peut étre introduite de
90 centimétres dans I'estomac ; on sent son extrémilé a travers la paroi abdo-
minale amaigrie & deux travers de doigt au-dessous de I'ombilic.

Si I'on lave I'estomac & jeun, on \ml qu'il contient de nombreux résidus
alimentaires et liquides. La recherche par la phloroglycine-vanilline est posi-
tive (ll)]n‘ idité, acidilé "cm-la]l- |u)mplc(~ en HC]] 92,2 pour 1000)

Un beefsteak donné comme repas d'épreuve n'a pas encore quilté Uestomac
au bout de huit heures.

Diagnostic: Sténose cicalricielle du pylore. Dilalation de I'estomac.

Traitement: Lavage rvégulier de l'estomac, bicarbonale de soude par
poinle de couleau ; alimentation liquide, viande (finement hachée et cuite dans
la marmite de Papin). Dans le cas oit la nutrition ne pourrail plus se faire:
inlervention pyloroplastique.

Tab.

52.
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PLANCHE LIV
Cancer de Il'estomac.

Commémoratifs: Un homme de cinquante-deux ans,
une bonne santé, remarque qu'il mai

yant toujours cu
srit depuis trois mois ; I'appétit devient
mauvais, il a des renvois acides ¢t parfois des vomissements. 11 ne supporle
plus aussi bien les aliments que précédemment ; il accuse la fatigue.

Etat actuel: Homme trés amai

gri, cachexie épithéliomaleuse  (paleur
extréme du visage), anémie trés prononcée. Le caur cl les poumons sont
sains. Dans le creux épigasirique on pergoit, a travers la paroi abdominale
amaigrie, au niveau de I'ombilic, une tumeur transversale, en forme de bou-
din, dure ct bosselée. Cette tumeur est quelque peu doulourcu

i la palpation
el ne change que peu de place pendant les mouvements respiratoires. En
outre on: pergoil sous les fausses coles, a droite, une des masses néoplasiques
que l'on peul suivre sous les fausses cotes dans la région hépalique et qui
montent de 2 cenlimélres & chaque inspiration.

Lavage aprés un repas d’épreuve : on ne trouve pas d'acide chlorhydrique
libre dans le contenu stomacal ; par contre, forte réaction lactique.

Diagnostic: Epithéliome de la grande courbure de I'estomac. Mdtastases
dans le foie.

raitement : Alimenlation liquide ct bouillies, aeufs, lait. Aprés les repas,
plusicurs fois par jour de 5 & 10 goulles d’acide chlorhydrique dilué dans
de I'cau. Exlrait de condurango.

\\

ll‘i s\

‘\

&
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PLANCHE LYV
Foie déformé (languette hépatique).

Commémoratifs: Une femme de quaranle-trois ans éprouve depuis des
anuées, par crises, de violentes douleurs dans le flanc droit et dans la région
de Testomac ; se baisser lui est tout spécialement pénible. Parfois vomis-
sements ; symptomes de nervosisme .assez [réquents.

Etat actuel : Au-dessous des fausses cdtes & droite. on pergoit trés nelle-
ment, Jorsque le ventre est flasque, une tumeur lisse de consistance dure, qui
isparait en haut sous les lausses coles et dont on peut saisic 'extrémité infé-
rieure en palpant.

A la percussion la malité hépatique se confond avee la matité de I tu-
meur.

Diagnostic: Languelte du lobe hépatique droit.

Jakon. — Atlas-Manuel de diagnostic, 2° édit. 32
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PLANCHE LVI

Cirrhose du foie.

Commémoratifs: Hotelier de quarante-huit ans. de honne santé antéri
Alcoolique;; amaigrissement datant de quelques mois ; Pappélit est mau
Tabdomen proémine fortement; les jambes sont enflées; il existe de la
dyspnée; le sommeil est perdu; vomissements [réquents.

FEtat actuel: Homme amaigri, langue trémulante et saburrale. OEdéme
des jambes. Dyspnée inlense. Température normale. Pouls 116, petit, pas
tout & fait régulier.

Le diaphragme esl situé trés haut.

Limite pulmonaire & droile ; bord supéricur de la V° edle ; malité car-
diaque siluée trés haut. L'abdomen est extraordinairement distendu et étalé
(ventre de batracien). La palpation révéle une paroi abdominale Irés tendue;
a percussion y révele une fluctuation trés manifeste,

Percussion: 11 n'exisle un son tympanique qu'au milieu, sur la région
ombilicale ; toutes les autres régions de 'abdomen sont absolument males ;
la limile supérieure de la matité (en noir) décrit une courbe en forme de
croissant, La malité hépatique est trés mince, a peine perceptible; a gauche,
la grande zone de matilé se confond sans délimilations avee la malité splé-
nique. Le patient éltant couché sur le coté droit, la limite de malité se mo-
difie (pointillé noir); on pergoit alors un son tympanique du coté gauche,
ct la malité splénique, lrés augmentée d'étendue, se pergoit alors nelle—
ment.

Diagnostic: Epanchement libre dans I'abdomen (ascite), cirrhose du foie
probable. i

T'raitement: Ponction. Aprés évacuation de 12 litres d'un liguide clair,
citrin (renfermant un peu d’albumine), on trouve le bord inféricur du foie
trés dur, irrégulier ct rétraclé.

Tab. 56,
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PLANCHE LVII

Mélanosarcome hépatique.

Commémoratifs: Chez un homme de cinquante ans, & qui on a, huit se~
maines auparavant, praliqué I'énucléation de I'eil gauche pour une tumeur
maligne née dans cet organe (mélano-sarcome de la choroide). Depuis huit
semaines, il remarque que son abdomen se ballonne et devient dur. Depuis
lors il samaigrit et s'afaiblit. 4

Etat actuel: Teinte ictérique de la pean. Efat de dénulrition. Rien de
particulier aux poumons et au ceeur. Refoulement du diaphragme.

Abdomen : fortement proéminent, paroi abdominale assez distendue. On
Irouve dans sa moilié droite sous les fausses coles une tumeur saillante, (rés
grande, solide et dure, & surface mamelonnée. La tumeur atteint en bas la
région ombilicale ct se termine par un bord mousse; tout I'épigastre jusqu'a
I'ombilic est rempli par la tumeur. La palpation est quelque peu douloureuse.
La malité hépatique commence en haut déja presque au bord supérieur de la
V* cdle et se confond ensuile avec Ja matité de la tumeur. Dans les régions
voisines de I'abdomen, il existe parfoul de la malité (rouge) qui varie sui-
vant la position du patient (ascile). La zone de malité splénique n'est pas
agrandie.

L’urine donne la réaction de la maliére colorante de Ia bile et I'épreuve
positive de la mélanine (voy. Planche XX).

Diagnostic: Mélanosarcome mélastalique du foie. Ascite.

Traitement : Infusion de digitale, 1,5 p. 120, et -morphine. A I'autopsic
(trois semaines plus tard): le foie énorme (42 centimélres de longueur) est
farci de nodules sarcomateux innombrables.
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PLANCHE LVIII
Cholélithiase. Hydropisie de la vésicule biliaire.

Commémoratifs : Femme de quarante-qualre ans, soulfrait depuis qualtre
ans de erises de coliques périodiques dans la région du foie el de I'estomac
avee vomissements violents et parfois ictére ; dans les derniers temps survint,
avee une allaque de coliques, un violent frisson. Dans la nuit elle cut une
crise de coliques extraordinairement pénibles (durée : plusicurs heures).
Injeetion de morphine.

Etat actuel : Femme épuisée, amaigrie. Ietére (conjonclives jaunes, urine
brun foncé). 'l'(-mp('rulurc. 38°H pouls, 104.

La palpation de I'abdomen est trés doulourcuse. La pression sur la région
du foic provoque des cris de douleur. On sent sous les fausses cdtes a droile,
dans Ia ligne mamillaive, une tumeur de la grosseur d’une bille de billard,
dure, distendue, a surface lisse, qui atteint presque I'ombilic.

Le bord inféricur du foie est nettement perceptible dans toute sa longueur,
il court sur la tumeur décrite et dépasse les fausses cdles de Lrois travers de
doigl.

Diagnostic : Cholélithiase. Récenle incarcé
cholédocque.  Ancienne incarcération ct exuleé
Hydropisie de la vésicule biliaire.

tion de calculs dans le canal
rations dans le canal eyslique.

Traitement : Opium. calaplasmes ; plus tard ; chulécyslolmnic.

Tab. b8.
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PLANCIIE LIX
Dégénérescence amyloide.

Commémoratifs : Une jeunc fille de dix-huit ans, alleinte de syphilis con-
-~ génilale, a depuis huit ans une perforalion étendue du septum nasal (nez en
forme de selle). Depuis dix mois, il existe une émission abondante de pus ct
de crotles par le nez. Formation d’un empyéme dans l'antre d’Highmore,
olile moyenne purulente (restée longtemps sans traitement), Depuis huit jours,
cedéme des membres inférieurs; depuis longtemps yomissements.

Fitat actuel: Personne lrés pile, ayant alteint un degré extréme de dénu-
trition. Visage boufli. Nez déformé. OEdéme. Dyspnée.
Poumons : bruils bronchiques dans les lobes inféricurs. Ceeur : rien de
i partliculier.
= Abdomen : pas distendu, pas d'ascite.
Foic : dépasse les fausses cotes de deux travers de doigt, son bord inférieur
esl ¢émoussé. La consistance est également dure ; surface lisse.
Rate : netlement perceptible, de cousistance dure, solide ; la malité dépasse
les fausses coles de | centimilre.
Urine: assez abondante, décolorée, renferme quelques sédiments et beau-

coup d’albumine (1/2 vol. p. 100).

Diagnostic: Dégénérescence aniyloide du foie, de la rate, des reins et de
I'inlestin.

Traitement : Diuréliques, lrailement chirurgical des processus suppuralifs.

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic. 2° édit. 33
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PLANCIE LX £
Leucémie spléno-médullaire.

Commémoratifs: Un homme de trente-cing ans, de bonne santé antéricure,
ne se trouve plus aussi bien depuis six mois, Son appélit est mauvais ; il est
rapidement fatigué par la marche el & court d’haleine. Dans la position sur
le cdté gauche, il a presque continuellement des douleurs; I'abdomen est
devenu plus saillant qu’anparavant, tandis que les autres parties du corps
sonl amaigri

Ftat actuel : Homme bléme, amaigri. Température, 38,2 (le soir) ; pouls,
02,

Les poumons sont normaux. Souflle syslolique a la pointe du caeur.

Abdomen : fortement saillant, le coté gauche plus que le coté droil ; paroi
abdominale distendue. Dans la moiti¢ gauche de I'abdomen on senl une tu—
meur dure, solide, qui remplil la fosse iliaque presque jusque vers la sym—
physe ct qui a gauche se prolonge sous les f: coles, dépassant a droile
de quelque peu la ligne médiane. Au niveau de 'ombilic se lrouve trés net-
lement une encoche (incisure) sur le bord de la tumeur, qui est arrondi cf
lisse. La matité de la tumeur se confond avec la maltité splénique. La matilé
hépatique est également agrandic et dépasse les fausses cdtes de qualre travers
de doigt. Le foie est dur, son bord libre. est tranchant. Dans les régions
avoisinanles de I'abdomen i droile son tympanique clair (pas d’ascite). Exa-
men du sang : Yoy, Planche 1V, 1 et 2,

Diagnostic: Leucémie spléno-médullaire (aprés I'hémaloscopie).

Traitement : Avsenic., .

VA

Tab. 60.

Lith. Anst F Reichhold, Minchen.
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Lith. Anst F Rewhhold, Minchen .
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PLANCHE LXI

Kyste du pancréas.

Commémoratifs: Un enfant de cing ans. toujours faible ¢t bléme ne s’a-
Timente presque plus depuis quelques semaines et vomit souvent. Depuis cetle
époque, le ventre proémine fortement ; depuis quelques jours 'enfant ne
peut plus se tenir debout ; il respire péniblement et rapidement.

2y . . . e .
Ftat actuel: Enfant anémique d'une dénutrition et d'une faiblesse
extrémes. Température normale. Pouls, 140. Dyspnée intense.

Abdomen: Distension excessive ; la paroi abdominale esl extrémement
lendue.

L’¢pigastire est toul particuli¢rement proéminent ; il est comblé par une (u-
meur lisse, élaslique, i surface égale, de la grosseur d’une téte d’enfant. La
matité sur la tumeur en haut et i droile se confond avee la matité hépa-
lique ; en bas & gauche elle est facile & différencier du son intestinal tympa-
nique. Le foie el la rate ne sont pas hypertrophiés. Refoulement du dia—

phragme, agrandissement de la matité cardiaque (dilatation), Une ponclion
exploratrice donne un liquide clair, jaunitre, contenant peu d’albumine et

de chlorure de sodium, sans éléments figurés (pas de crochets d’échino-
coques).

Diagnostic: Dégénérescence kyslique du pancréas.

Traitement: Le traitement opératoire fut interdit par les parents de
I'enfant.

Au bout de douze jours, déeds: I'autopsie confirme le diagnostic.
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PLANCIE LXII
Ascite chez une cardiaque.

Commémoratifs: Une femme de quarante-huil ans, alleinle depuis des S A > =~
années d'une ésion cardiaque, a traversé mainles périodes de troubles de la & ..~ 2 S 0
compensation. Depuis deux semaines, la dyspnée s’aceroit notablement, le 4 - :
sommeil et 'appélit sont mauvais ; les jambes sont depuis longtemps enflées ; > n

I'abdomen s'adématie aussi beaucoup. Ce n'est quavee peine que la malade, y
assise sur le bord du lit, les bras appuyés, peut respirer. g ¢

Etat actuel: Cyanose et dyspnée intenses (orthopnée). Olidéme des extré- i > / ~z g
milés inférieures. N :

Le pouls est & peine sensible, trds irrégulier. Compression des poumons e
par hydrothorax, le caur est trés dilaté, ete. Refoulement du diaphragme. \

Abdomen: Forlement et réguli¢rement distendu ; étalé. Malilé hépalique === \\\ =
amoindrie. Par conlre, le foie, palpé au moyen de pelites secousses suces— N
sives, est perceplible comme foie hypertrophic. = \\\

Dans tout 'abdomen la matilé est absolue, avee sensalion de rénitence el AN
fluctuation trés netle ; la limite supérieure, concave, de la malité (ligne R
noire) se trouve sur la ligne médiane au niveau de l'ombilic : au-dessus de —_—
celle concavité, son lympanique. Dans la position sur les cdtés, la limile de _————————
la malité varie (Voy. le pointillé noir): dans le décubitus latéral droit, par e —3
exemple, au lieu de Ja malilé, on obtienl un son tympanique ; par contre la g

malité splénique apparait nettement agrandie ; elle atteint jusqu’nux fausses g
coles, el la rate est palpable. Urine : albumineuse, trés concenlrée.

Diagnostic : Ascite, congestion du foie, de Ja rale, des reins. Troubles de —_—
la compensation des lésions cardiaques. .

Traitement: Digitale pulvirisée (0,15), calomel (0,2) toutes les trois
heures. .

Lith. Anst E Reichhald, Meanchen .
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AFFECTIONS INTESTINALES. §

PLANCIIE LXIIL
Cancer de lintestin.

Commémoratifs: Un homme de cinquante ans ressenl depuis quelques
mois une douleur pesante et comprimante dans I'abdomen. L'appétil est
faible ; il y a de la constipation et de fréquenls vomissements.

Etat actuel: Ceeur el poumons sains.

Abdomen : Dans Ja moitié gauche de un peu a
I'ombilic, on pergoit une tumeur de la grosseur d’une pomme dure et bos—
selée, Gelle tumeur ne suit pas les mouvements respiraloires, mais peul éire
déplacée facilement avee la main assez loin i droite et & gauche et en haul
(moins bien en bas). Pas ’hypertrophie du foie; la rale n'est pas percep-
tible. Pas de gonflement de ganglions lymphatiques. Dans le suc gastrique,
aprés un repas d’épreuve, on trouve netlement de Iacide chlorhydrique (il
ne s'agit done pas d'un épithéliome de I'estomac).

s de

Diagnostic: Epithéliome de 'intestin gréle.

Thérapeutique: Traitemenl opératoire (fut mené & hien; diagnostic con—
firmé).

-~

JAKOB. — Allas-Manuel de diagnostic, 2¢ édit. RE
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PLANCHE LXIV
Occlusion intestinale. Invagination.

Commémoratifs : Homme de quarante-deux ans, lombe malade avec des
douleurs abdominales, des renvois, des vomis
pas d’évacuation de maliéres [écales. Les vomissements deviennent de plus en
plus fréquents, el les douleurs abdominales intolérables.

Etat actuel : Homme robusle plié en deux cl gémissant sur son lit. De
temps en lemps violenl hoquet et vomissements ; les vomissements sont mu-
queux, colorés par la bile et d'odewr fécaloide. Pas de hernie. L’abdomen
est assez distendu et trés doulourcux i la pression (injection de morphine
avant de pratiquer la palpation). Par la paroi abdominale, on reconnait ma—
nifestement des anses intestinales animées de contractions pérjstalliques. Au
niveau de 'ombilic, on percoit sur le ¢oté droit une tumeur en forme de
boudin, lisse, tendue, qui est facilement mobile dans tous les sens. Dans les
régions déclives de 'abdomen, léger degré de matité,

La matité hépatique est diminuée de grandeur (météorisme); refoulement
du diaphragme. Aprés un lavement, survient I'évacuation de matiéres fécales

mélangées de masses muqueuses, sanguinolentes,
Diagnostic : Occlusion intestinale, invagination de Iintestin gréle.

Traitement : Opium, lavements, lavage de I'estomac, lupurolnmio.

ements ; depuis deux jours,

Tab. 64.
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Tab. 65.

PLANCHE LXYV
Pérityphlite.

Commémoratifs: Homme de vingt et un ans tombe subilement malade,
se plaignant de violentes douleurs abdominales et de vomissements. Les éva—
cualions ont été jusqu'ici régulitres. A chaque mouvement, douleurs extré-
mement violentes lout spécialement dans la fosse iliaque droite. La nuit,

N g = e )
\ \ vomissements réilérés. 2
Ftat actuel: Température, 38°,8 ; pouls, 104, fort. L'abdomen est trés
distendu. Le patient se plaint au moindre attouchement. A la palpation, on
remarque dans la fosse iliaque droile une région trés résistante de la largeur
de la main, qui, en haut et & gauche, so délimite avec un bord Iranchant ;
sur cette région (percussion légére) son franchement mat. Les vomissemenls
sont encore fréquents. Rien de particulier aux autres organes. Urine : légére—
ment albumincuse ; réaction de I'indican.
Diagnostic: Pérityphlite consécutive & une perforation de I'appendice.
Traitement : Vessie de glace, teinture d’opium (20 goutles toutes les deux
heures), un peu de lait et de bouillon. !
Marche : Les jours suivants, fievre légére, pouls bon. Le quatrieme jour,
élévation de la température et vomissements. La zone résistante ci-dessus
décrite s'est élendue en haut. La ponction exploratrice révéle la présence de

2 P\ls.
Traitement : Débridement de I'abeés, résection de 'appendice.

W

A

JAKOB. — Atlas-manuel de diagnostic, 2" édil. 3%

Lith, Anst 1 Rewelthold . Munelien
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PLANCHE LXVI
Péritonite tuberculeuse.

Commémoratifs: Un homme de soixante ans se plaint depuis deux mois o
de perte d’appétit ; entre temps, il a de fréquents vomissements et de la 4 g
diarrhée, ainsi que des douleurs abdominales persistantes. Depuis cette é¢po—
que, il s'est considérablement amaigri ; il est couché depuis quinze jours ; . G S

il tousse quelque peu.

Ftat actuel: Emaciation extréme, cedéme considérable des jambes. Tem—
pérature, 36°,8 ; pouls, 126, trés petit et irrégulier. Au sommet droit du f
poumon, malité trés netle, diminution du murmure vésiculaire et riles sous- ¢
crépitants. Refoulement du diaphragme. Abdomen : trés ballonné (104 cent.
de circonférence au niveau de l'ombilic). Son tympanique uniquement a
I'épigastre. Partout ailleurs, matité.

Fluctuation trés nette. Bacilles tuberculeux dans les crachats.

La ponction exploratrice révéle un exsudat hémorragique.

Diagnostic: Péritonite tuberculeuse.

Traitement: On ne pratique pas la laparotomie dans le cas présent, i
cause de 1'état de marasme du patient.

Par la ponction, on évacue huit litres d’un liquide fortement teinté de
sang.
Aprés celle évacuation, on per¢oit au niveau de l'ombilic des masses
¢épaisses, en boules, qui sont assez mobiles (tuberculose du mésenlére).

Lith. Anst [ Rewhhold . Munchen
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PLANGHE LXVII
Péritonite par perforation.

Commémoratifs: Un homme de vingt-sept ans souffre depuis des années
d'ulcére chronique de l'estomac (symptdmes : vomissements, une hématé—
mése, renvois acides, douleurs stomacales). Aprés un repas, il éprouve subi-
tement une douleur extrémement violente dans l'abdomen et s’évanouit ;
dans I’heure suivante : vomissements incoercibles, douleurs.

FEitat actuel : Le jour suivant (on ne fit pas la laparotomie immédiate) :
le malade est dans le collapsus, le nez pincé, le visage bléme, sueur au
front. Vomissements bilieux réitérés, hoquet. Température, 36°,5 ; pouls trés
petit, 146. .

L’abdomen est extrémement ballonné, chaque mouvement (malgré 'opium)
est extraordinairement douloureux. Dans les régions déclives de l'abdomen,
cxisle une zone de matité d’un travers de main. :

La malité hépatique a disparu; & sa place, on remarque un son hautement
tympanique.

A la percussion, bruit métallique trés net. Dans le décubitus latéral droit,
on remarque, i la place de la malité splénique, un tympanisme a timbre
élevé (poche d’air). ?

Diagnostic : Rupture d’'un ulcére de l'estomac dans la cavité abdominale,
entrée d'air dans cette derniére, péritonite purulente.

Traitement : La laparotomie étant actuellement inutile, morphine,
camphre. Mort au bout de trois heures.
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PLANCHE LXVIII
Sarcome du rein droit.

Commémoratifs: Un gargon de qualre ans maigril depuis deux mois sans
cause apparente au débul; il est agilé Ja nuit et se plaint de douleurs abdo-
minales. L’abdomen est toujours fortement distendu. On observe un jour
que T'urine est fortement hématurique.

Etat actuel : Amaigrissement considérable et anémie. Température nor-
male ; pouls, 144, Rien aux poumons. I’abdomen est forlement pro¢minent,
surtoul a droite. On sent la une tumcur dure, lisse, qui de la région lom—
bhaire sur les fausses edtes va en avant jusqu'a lombilic. Pendant la respi-
ration, pas de déplacement. La malilé hépatique se confond sur le coté avee
la matité de la tumeur ; sur la ligne médiane, elle ne dépasse pas ses limiles
normales ; elle n’est pas augmentée.

Aprés administration d’huile de ricin el évacualion conséculive abondante,
on observe une zone (fig. b) élroite, & son lympanique, en forme de bande
(colon ascendant), qui se dirige de haut en bas en croisant 'aire de malilé¢
absolue que donne la tumeur. Hémaluries; émission des caillols sanguins
vermiformes,

Diagnostic: Sarcome du rein droil.

Traitement: Tenter P'extirpation.

FIN DE L'ICONOGRAPIIE.

1)
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Abcés (contenu des), pl. XXI.
— du foie, 215.
— des poumons, 205. i
Abdomen (schémas des maladies
de 1), pl. LI a LXVII[; — (exa-
men de !’), 118.
Achorion Schoenleinii, 1%7.
Actinomyeces, 152.
Addison (maladie d’), 248.
Alimentaire (régime) dans les
maladies de I'estomac, 267.
Alimentaires (préparations) arti-
ficielles, 267 ; — composilion et
emploi de produits, 1%%.

Amygdales (inflammation des),
230; — (hypertrophie chroni-
que des), 231.

Anamneése, 9.

Anchylostomum, 155; — duodé-
nale, 155.

Anémie, 256 ; — secondaire chro-
nique, 257; — pernicieuse, 257.

Anévrysme de l'aorte, 227.

Angine, 230: — de Ludwig, 230;
— catarrhale, 230; — lacu-
naire, 230; —nécrotique, 2305
— diphtérique, 232 ; — paren-

. chymaleuse, 232.

Anguillula intestinalis, 155.

Aphtes, 228.

Artériosclérose, 226.

Arthrite déformante, 262; — ura-
tique, 260.

Artliculalions (maladies des), 262.

Ascarides, 240.

Ascaris lombricoides, 154.

Ascile, 242.

Aspergillose, 146.

Asthme bronchique, 201.

Atélectasie pulmonaire, 203.

Atrophie jaune aigué du foie, 245.

Auscultation, 50; — des pou-
mons, 87; du cceur, 68. .

Bacilles (recherche des), 41.

Bactéries, 148.

Bactériologiques (méthodes de
recherches), 41.

Bolhriocephalus latus, 157.

Bouche (maladies de la), 228.

Bronches (dilatation des), 201«

Bronchite, 199.

Broncho-pneumonie, 202.

Buccale (cavité). Microscopie de
la, pl. VIl ; — examen de la,106.

Cancer de lintestin, 239; — du
péritoine, 243.

Capsules surrénales, 248.

Catarrhe de lintestin, 327.

Champignons, 146.

Charbon, 176.

Chlorose, 25.

Cholélithiase, 175.

Choléra asiatique, 175; — nos-
tras, 193.

Cirrhose du foie, 243.

Coccidies, 157.

Cocciques (infections), 177.

Ceeur (schémas des maladies du),
pl. XLIII a L; — (examen du),
78 ; — (percussion du), 85; —
(maladies du), 21%; — (cure

dans les maladies du), 271.
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Ceeur gras, 22%.

Congeslion du foie, 243 ; — ré-
nale, 251.

Constipation habiluelle, 2%0.

Coqueluche, 192.

Crachats (microscopie des), pl.
VIII, IX; — (parasiles des),
pl. X ; — (examen des), 73.

Croup, 172.

Cure climalérique el lhermale,
271.

Cystite, 25%; — tuberculeuse, 25%.
Dégénérescence graisseuse du
foie, 246; — amyloide, 246.
Dents et gencives {examen des),

106.

Diabete sucré, 259 ; — pancréa-
tique, 259 ; — insipide chez les
neurotiques, 260.

Diatheése hémorragique, 258 ; —
urique, 260.

Digestif (appareil). Examen de I’,
106 ; — tube, 107.

Digestion (maladies des organes
de la), 228; — stomacale, 110.

Diphtérie, 172.

Distoma hepaticum, D. hemalto-
bium, 157; — D. pulmonale,
157,

Duodenum (ulcere du), 235.

Dysenlerie, 193.

Dyspepsie nerveuse, 236.

Ichanges nutritifs (pathologie
des), 141.

Embolie pulmonaire, 205.

Emphyséme pulmonaire, 203.

Empoisonnements, 263.

Endocardite aigué, 214.

Endodiascopie, 3%.

Entérite pseudo-membraneuse,
238.

Epistaxis, 197.

Ipithéliome du foie, 245.

Lrysipele de la face, 182.

Estomac (contenu de I’), pl. XI;
— (inspection, palpation, per-
cussion de I’), 109 ; — maladies
del’), 233 ; — (ulcere de I’), 233;

— (cancer de 1'),.235; — (dila-
tation de 1’),235 ; — dyspepsie,
236 ; —(régime alimentaire dans
les maladies de I'), 267.

Examen avec des miroirs, 33.

Enurese nocturne, 255.

Feces (examen des), 121 ; — mi-
croscopie des), pl. XI.

Fievre (diététique de la), 267.

Fievre jaune, 195; — récurrente,
18%; — typhoide, 166.

Filaria sanguinis et F. medinen-
sis, 155.

Fluoroscopie, 3%.

Foie (symptomes des maladies
du), 114 ; — palpation, percus-
sion, 116 ; — (maladies du),2%3;
— déformé, 247.

Gangreéne pulmonaire, 205.

Gastrile, 233.

Globules du sang, pl. I, II.

Glossiles, 230.

Glycosurie, 259.

Goutle, 260.

Grippe, 174.

Hématozoaire du paludisme, 158.

Hémoglobinémie, 258.

Hémopéricarde, 226.

llémophilie, 259.

Hémolhorax, 213.

ITydronéphrose, 259.

Hydropéricarde, 226.

IHydropisie du péricarde, 226.

Hydrothérapie, 269.

Hydrothorax, 213.

Hypertrophie cardiaque idiopa-

thique, 222.

Iclere catarrhal, 243 ; — chroni-

que. 243.

Infarctus hémorragique, 205.

Infections bacillaires, 177.

Influenza, 17%.

Insecles parasites, 153.

Intestin (contenu de 1'), pl. XI;

— (maladies de ), 239.

Kystes (contenu des),.pl. XXI;

— & ¢chinocoques, 245.

Langue (examen de la), 58.
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Laryngite, 197.

Larynx (examen du), 59.

Lavementls nutrilifs, 274.

Lepre, 175.

Lésions valvulaires du cceur,
215; — cardiaques congénitales,
220.

Leucémie, 257.

Leucoplasie bucecale, 230.

Levures, levure de biere, 148.

Maladie de Hogdkin, 258; — de
Werlhof, 259 ; — de Weil, 242.

Malaria, 185.

Médicamenls (réactions de) dans
I'urine, pl. XXIL.

Microscopie clinique, pl. I a XI;
— microscope, réactifs, leur
emploi pour le diagnostic, 31.

Miroirs (examen avec des), 33.°

Morve (infection bacillaire), 177.

Muguet, 147, 229.

Muscle cardiaque (maladies du),
223,

Nasale (microscopie de la cavité,
pl. VIL.

Nez (examen du), 57; — (mala-
dies du), 196.

Néoplasmes thoraciques, 213.

Néphrite aigué hémorragique,
248 ; — chronique, 2%9.

Névroses cardiaques, 223.

Nutritifs (échanges(, 141.

Nutrition (maladies de la), 259.

_ (Edeme de la glotte, 199, — du
poumon, 20%.

(Esophage (maladies de 1’), 232;
— (rétrécissements de I'), 232.

Oreillons, 192.

Os (maladies des), 262.

Ostéomalacie, 263.

Oxyures, 240.

Oxyuris vermicularis, 154,

Ozene, 196.

Palais etamygdales (examen du).
106.

Palpalion, 47.

Pancréas (maladies du), 247.

Parasites, 145; — du sang, pl. V;

des crachals, pl. X ; — intesti-
naux, 240.

Parvolidile épidémique, 192.

Péliose rhumalismale, 259.

Percussion (topographie de la),
pl. XXVI, XXVII; — (méthode
d’observalion), 48 ; — du cozur
(moyen de diagnostic), 85 ; —
du foie, 116.

Péricarde (maladies du), 22%.

Péricardite, 224.

Péritoine (maladies du), 240.

Périlonite aigué, 241; — chro-
nique, 2%2.

Pérityphlite, 240.

Peste, 19%.

Pharyngite chronique séche, 231.

Pharynx (examendu), 59; — (ma-
ladies du), 228.

Phonendoscopie, 54.

Plasmodies, 157; — (infeclion par
les), 185.

Pleurésie, 206.

Plevres (ponction des), 2.

Pneumoconioses, 205.

Pneumonic lobaire, 181, 292.

Pneumopéricarde, 212.

Pneumothorax, 212.

Polysarcie, 261; —(cure dela), 268.

Ponclion des plevres, 72.

Ponctions exploratrices, 3%.

Pouls, 95; — (courbes du), 93.

Poumons (schémas des maladies
des), pl. XXIX a XLIT; — (exa-
men des), 62 ;— (maladies des),
202.

Préparations alimentaires artifi-
cielles, 269.

Proleus vulgaris, 152,

I'rotozoaires, 157.

Pseudo-lencémie, 258.

Purpura, 259.

Pustule maligne, 176.

Pytlonéphrite, 25%.

Pyocyanique, 151.

Pyogenes (microbes), pl. XXII.

Rachitisme, 262.

Radiographie, 34.

*
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Rage (maladie infeclieuse), 19%. -

Rate(palpation, matitésplénique,
déplacement, hypertrophie),
118 ; — (maladies de la), 247.

Réactions colorées du sue gas-
trique, pl. XII'; — de Purine,
‘pl. XX.

Régime alimentaire dans les ma-
ladies de I'’estomac, 267.

Rein amyloide, 254; — rétracté
essentiel, 263 ; — flotlant, 25%.

Reins (sédiments urinaires dans
les maladies des), pl. XVIII,
XIX; — (examen des), 123; —
(maladies des), 248.

Rhinite, 196.

Rhumatismales (maladies), 177.

Rhumatisme musculaire, 262.

Rougeole, 187. .

Rubéole, 190.

Sang (globules du), pl. I, II; —
dans diverses maladies,pl. III,
1V; — (parasites du), pl. V;—
(spectres et cristaux du), pl. VI;
— (globules du), 98; — pla-
quettes sanguines, 100; —
(spectroscopie du), 100; —
(détermination de la matidre
colorante du), 101 ; — numéra-
tion des globules sanguins, 102;
— (examen microscopique du),

; — (maladies du), 255.

Sanguins(examendes vaisseaux),
91.

Scarlatine, 188.

Scorbut, 258.

Septico-pyémie cryptogénélique,
180.

Spasme de la glotte, 199.

Spirillaires (infections), 18%.

Staphylococcus pyogenes albus,
pl. XXII et p. 239.

Sténose intestinale et occlusion,
239.

Stomatite, 228; — calarrhale,
228 ; — nécrosique, 228; — ul-
céreuse, 228; — aphteuse, 228.

Streptococcus pyogenes, pl. XXII.

Suralimentalion, 274.

Syphilis du foie, 246; — intesti-
nale, 240 ; — laryngée, 199.

Twenia, 155.

Télanos, 177.

Thermale (cure), 271.

Thermométrie, 33.

Thoracentese, 208.

Thorax (projection des organes
internes sur la surface du),
pl. XXIII, XXV, XXVII. ;

Thrombose et inflammalion de la -
veine porle, 246.

Trachée (examen de la), 59.

Trichina spiralis, 155.

*| Trichinose, 195.

Trichocephalus dispar, 154.
Trichophyton tonsurans, 147.
Tuberculose, 160.

Tuberculose pulmonaire (cure de
la), 271 ; — rénale, 330.

Tumeurs du larynx, 199; — de
la vessie, 255.

Typhoide (fievre), 166.

Typhus exanthématique, 193.

Ulcere de 'estomac, 233.

Urinaires (sédiments), pl. XIIT a
XIX. ; .

Urine (réactions colorées de I’),
pl. XX;— recherche de quelques
meédicamentsdans I’ —, pl. XXI;
(examen de I'), 12%; — micros-
copie des sédiments de 1'), 150.

Vaccinations, 191.

Vaisseaux (maladies des), 227.

Varicelle, 192.

Variole, 196.

Veine porte (thrombose et inflam-
mation de la), 2%6.

Veines (examen des), 92.

Vers plats rubanés, 245.

Vers parasites, 146.

Vessie (sédiments urinaires dans
les maladies de la), pl. XVIII;
— (examen de la), 124; — (ma-
ladies de la), 25%.

Vibrion septique, 152.

VYomissement, 2.

CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT.
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